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  INTRODUCCIÓN 




La incidencia de ostomías en los países occidentales oscila entre un 2 y un 4 por mil de 
la población adulta. En Estados Unidos se crean 100000 ostomías nuevas al año.(1)  
El tipo de ostomía que más se realiza es la colostomía (55.10 %), seguida de las 
ileostomías (35.20 %) y urostomías (9.70 %).(2,3)  
En España, según un estudio realizado en 2010 por la Asociación de Ostomizados de 
Madrid (AOMA) se estima que el 1.5 por mil de la población española total y un            
3 por mil de la población adulta es portadora de una ostomía, lo que supone 
aproximadamente unas 70000 personas. Además cada año se crean  más  de  14000  
nuevos  estomas.(4) 
En País Vasco unas 3300 personas son portadoras de una ostomía, de ellas 1800 
residen en Vizcaya, 1000 en Guipúzcoa y unas 500 en Álava. Cada año se practican 
unas 900 nuevas ostomías de las que un 65 % son temporales.(5) 
Se estima que en Estados Unidos se crean 50000 y se cierran 67000 ileostomías al año. 
En Reino Unido se cierran 5540 al año. Uno de cada cinco pacientes con ileostomía 
temporal termina por no reconstruirse convirtiéndose en ileostomías permanentes. 
(6–10) 
La incidencia anual de ostomías aumenta de manera global debido al cribado y 
tratamiento del cáncer colorrectal (1360600 nuevos casos a nivel mundial y 34331 en 
España cada año), así como a los avances técnicos y diagnósticos de enfermedades 
inflamatorias intestinales, diverticulitis y otros tipos de cáncer como el de vejiga.(11) 
Dicho aumento se aprecia al calcular la incidencia anual de nuevos casos según la 
población. Si a nivel nacional e internacional se practican 0.307 nuevos casos por mil 
personas de la población total y la población de Euskadi en 2016 era de 2.19 millones 
personas debería haber 672 nuevos casos, sin embargo hay 900.  
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MARCO HISTÓRICO  
MARCO HISTÓRICO DE LAS OSTOMÍAS 
 
Etimología 
Se denomina ileostomía a la abertura o derivación del íleon al exterior de la cavidad 
corporal. Etimológicamente tiene su origen en la unión de los vocablos íleon (sección 
final del intestino delgado) y el sufijo -ostomía que proviene del latín moderno stoma, 
procedente a su vez del vocablo griego στόμα stóma cuya traducción significa 
“boca”.(12,13) 
En textos antiguos también se conoce a la colostomía (derivación del colon al exterior) 
como ano artificial o Anus Praeternaturalis.  
 
Historia de las ostomías  
Una de las citas más antiguas que existen sobre las ostomías la encontramos en el 
Libro de los Jueces del Antiguo Testamento en el que se narra cómo Ehud en su batalla 
contra el rey Moab hiere en el abdomen a este último: “Ehud alargó su mano izquierda 
(era zurdo), cogió el puñal de su cadera derecha y se lo hundió en el vientre. Detrás de 
la hoja entró incluso la mano y la grasa se cerró sobre la hoja, pues Ehud no le sacó el 
puñal del vientre, del cual salieron los excrementos […].”(14) 
Así mismo aparecen referencias sobre lesiones traumáticas del intestino mediante el 
uso armas blancas (flechas, lanzas, espadas…)  en manuscritos como la Ilíada y la 
Odisea de Homero (800 a. de C) en las que se narran batallas entre aqueos y troyanos 
y en las que se describen heridas de flecha que “hieren al guerrero en medio del 
vientre” o “desgarran las vísceras”.(15) 
Estas heridas de guerra pudieron lesionar vísceras huecas que en caso de no producir 
el fallecimiento por peritonitis fecaloidea, ocasionaron la creación de una fístula fecal 
externa (estoma). Este mismo proceso también podría haber ocurrido como 
consecuencia de obstrucciones intestinales en pacientes con hernias incarceradas, 
atresias de ano, tumores colorrectales o procesos inflamatorios como apendicitis.  
El “apuñalamiento” de ovejas o caballos obstruidos era una intervención quirúrgica 
realizada por los veterinarios desde tiempos inmemoriales. 
También se pueden encontrar descripciones de heridas abdominales en antiguos 
escritos hindúes como el de Susruta (600 a. de C.) en el que recomienda cerrar lesiones 
intestinales con las mandíbulas de las hormigas negras, realizar lavados y volver a 
reintroducir el intestino en la cavidad abdominal.(16) 
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Figura  1. Hernia incarcerada fistulizada a piel (17) 
 
Referencias sobre obstrucciones aparecen en textos tan antiguos como el Papiro de 
Ebers (3700 a. de C.)  en el que sacerdotes-médicos egipcios la diagnosticaban “cuando 
al explorar a un paciente que sufre trastornos digestivos, sientes cómo los intestinos se 
mueven en su interior como un odre lleno de aceite... y es señal inequívoca de los 
problemas que impiden una anormal evacuación”.(18) 
 
 
Figura  2. Papiro de Ebers (18) 
 
Hipócrates (460-377 a.  de C.)  describió en su tratado de medicina titulado Corpus un 
cuadro obstructivo: “cuando le coge a uno el íleo, el vientre se vuelve duro, y no 
evacua, y el dolor afecta a todo el vientre, y hay fiebre y sed, y a veces a causa de la 
fatiga también vomita bilis”.(19) 
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Algunos de los remedios de distintas épocas utilizados como tratamiento de las 
obstrucciones eran supositorios de miel y bilis de toro, insuflaciones anales con tabaco 
o un fuelle de herrero, corrientes galvánicas, opio, friegas abdominales con serpiente 
hervida en aceite y vino o ingerir heces de caballo.(20,21) 
Johannes Dolaeus recomendaba esto último porque “el excremento repele al 
excremento”, otros sin embargo preferían aplicar calor local en la pared abdominal. 
Willis y James cubrían el abdomen con el omento de un becerro mientras que Thomas 
Sydenham prefería utilizar cachorros de perro. Ambroise Paré y sus contemporáneos 
utilizaban mercurio oral confiando en que el peso del mismo resolvería la 
obstrucción.(22) 
Caelius Aurelianus relató como el médico griego Praxágoras de Kos (384-322 a. de C.) 
creaba fístulas enterocutáneas para aliviar obstrucciones al aplicar un hierro candente 
sobre hernias incarceradas, consiguiendo en ocasiones la supervivencia del paciente, 
especialmente si la fístula se realizaba sobre intestino grueso.(23–26) 
Galeno (131-201 a. de C.) médico del emperador romano Marco Aurelio, adquirió gran 
experiencia en los traumatismos abdominales ya que era el encargado de atender a los 
gladiadores. En sus escritos describió múltiples técnicas de sutura intestinal, aunque 
opinaba que poco se podía hacer en caso de lesión del intestino delgado.(27) 
El filósofo griego Celso (55 a. de C.) escribió: “A veces el abdomen es penetrado por una 
puñalada de algún tipo, seguidamente los intestinos salen al exterior. Cuando esto 
ocurre lo primero que debemos examinar es si están o no lesionados y si mantienen su 
adecuada coloración. Si el intestino delgado ha sido dañado, poco se puede hacer, si se 
trata del intestino grueso, sin poder asegurarlo, porque una mínima esperanza es 
mejor que la desesperación certera, en ocasiones puede curar”.(28) 
El Rey Esteban de Inglaterra murió en 1154 por lo que en aquella época era conocido 
como  “pasión ilíaca”, término sajón utilizado en el año 923 para “aquella enfermedad 
en la que se desea  evacuar sus intestinos cuando no es posible”, es decir obstrucción 
intestinal.(29) 
El maestro de Medicina de la Escuela de Montpellier, Bernardo de Gordonio, en su 
libro El lilio de medicina (1305) describió la obstrucción como “la dificultad de la salida 
del estiércol por las partes baxas”. 
Theophrastus Bombastus von Hohenheim más conocido como Paracelso (1493-1541) 
enseñaba a sus estudiantes la utilidad de crear “anos artificiales” en caso de heridas 
penetrantes, ya que tenían mejores resultados que otras técnicas y en ocasiones 
cerraban espontáneamente.(30–33) 
 
Las lesiones que se presentaban a los cirujanos militares empeoraron a partir del Siglo 
XIV en adelante ya que fue entonces, en la batalla de Crecy en 1346, cuando comenzó 
a utilizarse artillería, produciéndose múltiples heridas de bala en abdomen.(34,35) 
  INTRODUCCIÓN 
REHABILITACIÓN DEL INTESTINO EXCLUIDO PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN  
17 
En 1706 el soldado George Deppe fue herido en la batalla de Ramillies lo que 
desembocó en una fístula enterocutánea que derivó en una colostomía prolapsada con 
la  que sobrevivió 14 años.(28) 
El primer registro científico sobre estomas fue escrito por Fontanelle, el historiador de 
la Academia de las Ciencias de Paris en 1710 cuando documentó cómo el cirujano 
Alexis Littré (1658-1726) al examinar el cadáver de un niño de 6 días, fallecido por una 
malformación rectal, probablemente atresia anal (ano imperforado), propuso la 
creación de un estoma como medida terapéutica.(26) 
“Sería necesario practicar una incisión en el vientre, abrir los dos extremos del intestino 
cerrado y unir puntos o al menos abocar el extremo superior del intestino a la pared del 
abdomen, donde nunca se cerraría, pero realizaría la función de un ano”.(36,37) 
 
 
Figura  3.Cecostomía de Pillore, Colostomía izquierda de Littré y enterótomo de Dupuytren (37) 
 
Una de las personalidades de la época a quien se intentó tratar mediante la creación 
de un estoma fue Charlotte de Mecklenburg-Strelitz más conocida como Carolina de 
Ansbach, esposa de Jorge II de Gran Bretaña.  
En 1737 mientras participaba en una recepción en el Palacio de St James comenzó a 
notar un dolor abdominal intenso. Inicialmente se atribuyó a una patología obstétrica, 
ya que había tenido diez embarazos, pero posteriormente el Médico Real John Ranby 
consiguió explorar su abdomen y observó una hernia umbilical. 
Ocultada durante años a pesar de las molestias que producía, la hernia contenía 
intestino ya necrosado. A pesar del desbridamiento y la creación de una fístula 
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Figura  4. Carolina de Ansbach, cuadro de Jacopo Amigoni, 1735 
 
En 1750, el cirujano británico William Cheselden (1688-1752), trató a una paciente 
llamada “Margaret White” que desde los 50 años presentaba una hernia umbilical. A 
los 73 años sufrió un episodio de dolor abdominal tipo cólico y vómitos acompañados 
del prolapso y perforación de la hernia. Cheselden tuvo que extirpar 26 pulgadas de 
intestino gangrenado y crear una colostomía transversa. La paciente sobrevivió 
durante varios años, aunque tenían que ayudarle a movilizarse de la cama.(39) 
  
Figura  5. Margaret White (39) 
 
El francés Henri Le Dran y el alemán Lorenz Heister, contemporáneos de Cheselden y 
Pillore, acompañaron a sus ejércitos a la batalla, adquiriendo amplia experiencia en 
heridas intestinales. 
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Heister describió como al coser el intestino herido a la pared abdominal con hilo de 
cera y fijarlo firmemente con apósitos para que el intestino no volviera al interior, las 
heces no se introducían a la cavidad intestinal.   
En 1709 Heister visitó los campamente holandeses y observó:  
“Hay ocasiones en las que el intestino herido se cura tanto que las heces que eran 
evacuadas por el ano ahora son evacuadas por la herida abdominal, lo cual, ocasiona 
la necesidad de tener que llevar una lata o una pipa de plata para evitar que los 
ropajes se manchen continuamente. A pesar de ello es mejor tener que lidiar con algo 
tan laborioso en la vida, que no tener vida alguna”.(40) 
El resultado de sus observaciones en el campo de batalla quedó plasmado en sus 
escritos de 1743 en los que reflejaba la utilidad de adherir el intestino herido a la 
pared abdominal en beneficio de los pacientes.(28) 
Durante el Siglo XVIII algunos cirujanos como Jean Palfin y John Bell se mostraron a 
favor de suturar las heridas intestinales y reintroducir las asas a la cavidad mientras 
que otros como Begny, Schafer y François de Peyronie siguieron las enseñanzas de 
Heister exteriorizándolas fuera de la piel.(41–43) 
 
 
Figura 6. Soldado Peltier con herida abdominal tras la Batalla de Waterloo pintado por Charles Bell 
 
En 1757 Louis recomendaba la creación de una fístula cecal en pacientes con 
obstrucción que no respondiera a ningún otro tratamiento, fueron Renault y Jointville 
quienes realizaron dicha intervención en 1787.(44) 
Tilson Dinnick incorporó en su libro “Los orígenes y la evolución de la colostomía” la 
traducción de cómo en 1776, el cirujano francés Henry Pillore practicó una cecostomía 
en un paciente que sufría estreñimiento de larga evolución y que había sido tratado sin 
éxito con laxantes y purgantes de mercurio. Pillore escribió en su diario: 
“Dejó de hacer deposiciones y el vientre comenzó a crecer de tamaño, sin dolorimiento 
ni inflamación. Al examinar el recto encontré la parte superior fija y escirra, formando 
un gran tumor que ocluía totalmente el recto. Propuse al paciente entonces que podía 
hacerle un ano artificial”. 
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El francés realizó una apertura en el abdomen a la que abocó el ciego, en este estoma 
colocó una esponja fijada mediante cuerdas elásticas para absorber los restos fecales. 
Desafortunadamente el paciente falleció 28 días después de la intervención por 
intoxicación debida al mercurio utilizado en los laxantes.(14,45) 
Le Dran observó cómo algunos pacientes habían intentado abrir lo que ellos pensaban 
que eran abscesos, pero que sin embargo eran intestinos inflamados y perforados.  
Esta apertura, drenaba heces y en ocasiones llegaba a sanar si se limpiaba 
frecuentemente. Por todo ello en 1781 argumentó que era más seguro abocar el 
intestino herido al exterior para evitar la salida de heces a la cavidad abdominal lo que 
causaría peritonitis que intentar repararlo y reintroducirlo al interior. 
Dos años después Benjamin Bell, para evitar la estenosis, modificó esta técnica 
creando una ostomía en cañón de escopeta con ambos cabos exteriorizados a la 
piel.(30) 
En 1783 Dubois utilizó el método de Littré realizando una colostomía ilíaca en un 
recién nacido con atresia anal, pero desafortunadamente éste murió diez días después 
de la intervención.  
Al cirujano militar Duret se le atribuye la primera colostomía ilíaca izquierda en 1793, 
realizada para tratar a un niño de tres días con atresia anal que tras la cirugía 
sobrevivió hasta los 45 años. Duret remarcó la importancia de colocar una sutura a 
través del mesocolon para sostener el intestino y evitar que se retrajera. Además, 
propuso la posibilidad de crear colostomías lumbares. Verneuil y Duret explicaron 
como Duret practicó la técnica en cadáveres hasta perfeccionarla y así poder 
enseñársela a sus pupilos.(36,46,47) 
En 1794 Dessault también confeccionó una colostomía.(18) 
 
 
Figura  7. Dessault (18) 
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Daguesceau siguiendo el método descrito por Littré realizó en 1795 un ano artificial en 
un paciente con una perforación traumática del intestino tras un accidente con un 
carro de trigo. El paciente sobrevivió 24 años más después de la intervención, 
falleciendo a los 81 años. Él mismo creó el saco de cuero en el que portaba las heces. 
(2,48) 
También realizó una colostomía en un paciente con fístulas perianales complejas que 
consiguieron cerrarse tras 2 años de portar la colostomía. 
En 1797 Dumas propuso realizar una colostomía ilíaca izquierda en un niño con atresia 
anal. Finalmente la realizó postmortem ya que los padres no fueron partidarios de 
permitir realizar la cirugía cuando el niño aún vivía.(18,49) 
 
 
Figura 8. Dumas (18) 
 
Ese mismo año, el cirujano suizo Fine realizó en Génova la primera colostomía 
transversa documentada. La creó para descomprimir un cuadro oclusivo secundario a 
un cáncer rectal en una paciente de 63 años, extrajo un asa de intestino y suturó su 
mesenterio a la piel.  
Inicialmente creyó estar realizando una ileostomía, pero cuando tres meses después al 
fallecer la paciente, se practicó la autopsia, se observó que lo que había exteriorizado 
era colon transverso.(14)  
Desde ese momento la colostomía transversa se utilizó para tratar otros problemas 
como descomprimir un intestino dilatado, la Enfermedad de Hirschprung, 
traumatismos rectales, anos imperforados y fístulas con afectación del esfínter.   
En 1798 Allan y Martin tras llevar a cabo una revisión de las ostomías realizadas hasta 
el momento declararon ante la “Societé Medical de Paris” que la colostomía más 
segura era la de la técnica de Littré. 
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 A pesar de ello Allan remarcó que la vía lumbar debía de ser considerada en caso de 
poder practicarse de manera segura ya que sería menos desagradable que la vía 
ilíaca.(17)  
El cirujano francés Dominique Larrey, desarrolló sus habilidades quirúrgicas en los 
campos de batalla de las guerras napoleónicas. Organizó un sistema para el control de 
bajas, ofreciendo asistencia tanto en el propio campo como en la evacuación. Durante 
el asalto al Cairo en 1799 describió el tratamiento y recuperación de un soldado que 
había sufrido una herida de bala en el abdomen. Suturó el intestino dañado al borde 
de la herida, que se mantuvo abierta hasta que el intestino sanó.(28) 
Miriel realizó colostomías ilíacas en 3 pacientes, sobreviviendo todos ellos.  
El primer cirujano británico en crear un estoma fue George Freer quien en 1815 creó 
una colostomía iliaca izquierda en un recién nacido con atresia anal y posteriormente 
en 1817 en un granjero con una obstrucción rectal. Ambos pacientes sobrevivieron 
sólo un par de semanas. 
El segundo cirujano británico en confeccionar una colostomía fue Daniel Pring quien en 
1820 operó a Mrs White describiendo con detalle la creación del estoma y la 
recuperación postoperatoria de la paciente. Así mismo relató las complicaciones 
postoperatorias como úlceras de la piel periostomal, el prolapso del estoma y los 
dispositivos para el mismo, enfatizando la necesidad de la creación de especialistas en 
los cuidados del estoma.(27,50) 
Pring afirmó en sus memorias que la realización de colostomías prolongaba la 
supervivencia de pacientes con cáncer o estenosis rectal y de bebés con atresia anal. 
Así como, en caso de tratarse de obstrucciones del colon transverso la colostomía 
debía realizarse en el ciego. Además, describió que debía de vigilarse la ostomía 
confirmando su funcionamiento a las 24 horas de su creación, se debía de evitar su 
prolapso y era necesario proteger el estoma con apósitos.  
El cirujano militar del ejército americano William Beaumont observó las heridas de 
guerra en el joven de 18 años Alexis St. Martin quien fue herido en el estómago en 
1822. Beaumont estudió y experimentó con la fístula de gástrica del soldado durante 
más de 10 años, publicando sus resultados en un artículo en 1883.(51) 
Dupuytren y Von Mikulicz en 1828 crearon varios modelos de enterótomos que 
permitieran la anastomosis de los 2 cabos de una ostomía y además propusieron la 
cecostomía extraperitoneal como una alternativa de derivación intestinal.(52–54) 
Inicialmente no se hacía distinción entre yeyunostomía, ileostomía, colostomía, fístula 
fecal o estoma creado quirúrgicamente, todos ellos se englobaban bajo el término 
“ano artificial”. No fue hasta 1833 cuando Dupuytren describió claramente las 
características del ano artificial con su asa aferente, eferente y separación.  (55) 
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Figura 9. Ano artificial prolapsado descrito por Dupuytren (19,55) 
 
En aquella época existía gran controversia sobre la mejor vía de abordaje a la hora de 
confeccionar las colostomías, lumbar o ilíaca. La ausencia de una postura unánime se 
debía en parte a la falta de experiencia y desconocimiento anatómico. 
 
 
Figura 10. Colostomía lumbar (a) e ilíaca/inguinal (b) (56) 
 
El anatomista Callisen (1798-1817) quien al realizar una autopsia en un niño con 
atresia anal entró a la cavidad abdominal desde la zona lumbar de manera 
inintencionada, realizó la primera colostomía lumbar.(57) 
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Jean Zulema Amussat fue cirujano militar en el ejército francés durante las guerras 
napoleónicas donde realizó sus estudios anatómicos practicando autopsias a cadáveres 
de soldados rusos.(58) 
Basándose en las ideas de Callisen, Jean Zulema Amussat describió la cirugía del ano 
lumbar izquierdo que permitía la exteriorización del colon sigmoides sin abordar la 
cavidad abdominal. En 1839 publicó su artículo: Notas sobre la posible construcción de 
un ano artificial en la región lumbar sin entrar a la cavidad peritoneal. 
 
  
Figura 11. Colostomía lumbar (17) 
 
En él relató cómo realizó la intervención localizando el tumor preoperatoriamente 
mediante la medición del volumen de agua que podía inyectar en el ano con el fin de 
averiguar la distancia al mismo. La paciente, una mujer de 48 años, fue dada de alta   
39 días después de la intervención.(18,59–61) 
También llevó a cabo a una revisión de la literatura entre 1716 (la cecostomía de 
Pillore) y 1839 (su colostomía lumbar), encontrando 29 pacientes con colostomía de 
los cuales 20 habían fallecido. En 21 casos los pacientes habían sido intervenidos por 
atresia anal de los que sólo 4 habían sobrevivido, los otros 8 casos eran pacientes 
adultos con obstrucción de los cuales 5 habían fallecido.  
Dado que todos ellos habían sido intervenidos por vía abdominal, Amussat atribuyó la 
elevada mortalidad a la peritonitis, por lo que consideró la vía lumbar como la de 
elección para la creación de una colostomía.  
Así mismo, realizó numerosas disecciones anatómicas llegando al convencimiento de 
que era posible realizar el abordaje lumbar tanto en niños como en adultos. Además 
opinó que: 
"Para estar preparado para realizarlo, un cirujano debe entrenarse practicando varias 
veces la intervención en cadáveres”.(62–64) 
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Figura 12. Jean Zulema Amussat (1796-1856) (18) 
 
En 1840 Nelaton enseñaba a sus alumnos la necesidad de realizar una incisión en la 
fosa iliaca derecha en caso de obstrucción intestinal no resuelta para abocar el ciego a 
la piel permitiendo crear una fístula cecal.(65) 
Clement realizó una colostomía lumbar en 1841 en un paciente con una estenosis del 
colon transverso que sobrevivió 3 años. 
Senn resumió la indicación quirúrgica de esta fístula cecal diciendo: 
“Es la obligación de todo cirujano, realizarla en todos los casos en los que la tiflitis o la 
condición de postración del paciente impidan la realización de una laparotomía”.(66) 
Cripps también era partidario de la realización de cecostomía en casos de obstrucción. 
(67) 
John Eric Erichsen cirujano londinense discípulo de Amussat introdujo en Inglaterra el 
trabajo de su maestro publicando un artículo en 1841.(68,69) 
En él reflejaba que las indicaciones para la realización de una colostomía eran: Ano 
imperforado, impactación fecal no solucionable de otra manera, obstrucción del 
intestino grueso y cáncer rectal cuando el dolor es intenso.  
Así mismo en 1849 Croker Pennell introdujo una nueva indicación, la de pacientes con 
fístula rectovesical.  
Durante la segunda mitad del siglo XIX la experiencia con las colostomías progresó más 
rápidamente, en parte gracias a las experiencias de Avery quien en 1850 indicó que la 
efectividad de la intervención dependía en parte del diagnóstico y el lugar de la 
obstrucción.  
Él relató el caso de una paciente con obstrucción a la que se le realizó una colostomía 
lumbar que finalmente falleció. En la autopsia se apreció como el ciego y el colon 
ascendente estaban volvulados por lo que la obstrucción no había sido reparada al 
realizarse la colostomía, distal a la misma.(70) 
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Mientras tanto en 1851 en el Hospital de Londres, Luke al leer ésto publicó que la 
colostomía lumbar sólo podía ser recomendable si se conocía el lugar de la oclusión, ya 
que ésta no permitía realizar una colostomía más proximal si fuera necesario. Es decir 
en el caso de que el lugar de la obstrucción no correspondiera con la localización 
preoperatoria sería útil la vía ilíaca en vez de la lumbar.(71) 
 Él diagnosticaba las obstrucciones, introduciendo una sonda rectal y midiendo la 
distancia. Además, fue el primer cirujano que maduró una colostomía de localización 
pararrectal.(18) 
John Adams recomendaba la extracción del intestino a través de una incisión 
hipogástrica.  
El debate sobre la mejor localización de la colostomía continuaba, pero se basaba 
únicamente en preferencias personales no en estudios con evidencia científica. Sin 
embargo, en 1852, Cesar Hawkins el presidente del Colegio de Cirujanos de Inglaterra 
presentó una serie de 44 pacientes con obstrucción intestinal tratada quirúrgicamente.  
De ellos 17 fueron tratados mediante una colostomía transperitoneal y 27 con una 
colostomía lumbar siendo los resultados parecidos en ambos grupos y concluyendo 
por tanto que ninguno de los accesos era mejor que el otro.(72,73)  
En 1855 en Alemania, Thiersch practicó una colostomía transversa preanastomótica 
tras una sigmoidectomía y una anastomosis primaria realizadas con éxito.(18) 
En Philadelphia en 1859 el Profesor Cross escribió: “No puedo apreciar en su totalidad 
la benevolencia que lleva a un cirujano a crear una salida artificial para las heces en el 
caso de un ano imperforado”.(28) 
Curling, presidente del Real Colegio de Cirujanos de Inglaterra defendió en 1865 la 
utilización de la colostomía de localización lumbar ya que según decía los músculos 
lumbares realizaban cierta función esfinteriana.(74) 
Nathaniel Ward propuso ese mismo año la utilización de colostomía lumbar de manera 
sistemática en todos los casos de cáncer rectal. 
En 1866 Jones realizó un puente de piel entre las dos bocas de las colostomías en asa.  
En 1870 William Allingham publicó los primeros diez casos realizados según su propia 
técnica de creación de colostomía consistente en una colostomía de doble luz fijada 
mediante el uso de una varilla de cristal. Caird publicó resultados parecidos en 1895. 
(28,75) 
En Australia en 1874 el cirujano Girdlestone creó una colostomía lumbar en una 
paciente de 62 años con una obstrucción rectal total.(69) 
En 1873 Mason describió 6 casos de colostomía lumbar y realizó una revisión con       
80 casos.(76) 
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En 1879 en Alemania Baum realizó una ileostomía en fosa ilíaca derecha como primer 
paso del tratamiento de una obstrucción secundaria a una neoplasia de colon derecho 
estenosante. Cinco semanas después realizó la resección del tumor y meso creando 
una anastomosis ileocólica. El paciente falleció debido a complicaciones secundarias a 
una fístula anastomótica.(23) 
Ese mismo año Van Erckelens revisó la información de las 262 colostomías realizadas 
hasta el momento, 165 de ellas según la técnica de Amussat (lumbar) y 84 según la de 
Littré (Inguinal transperitoneal). Demostró que la peritonitis era secundaria a una 
obstrucción prolongada, íleo intestinal, invasión bacteriana y caquexia y no debido a la 
apertura de la cavidad peritoneal. 
Así mismo resaltó las desventajas de ser portador de un ano lumbar frente a las 
ventajas de la técnica transperitoneal, especialmente su manejo.(63) 
En Nueva Zelanda en 1876 Lautour informó del caso de un hombre de 37 años con un 
carcinoma de recto tan doloroso que sin conocer la existencia de las colostomías le 
“rogó” que le realizara una incisión en el costado por la que pudieran salir sus 
intestinos y notar alivio. Lautour le realizó una colostomía lumbar aliviando el 
sufrimiento del mismo.  
Cuatro años más tarde presentó en el Museo de Cirujanos de Londres el espécimen de 
una oveja con una colostomía lumbar en su lomo. Había sido creada por un kea (Nestor 
notabilis), especie de loro que suele picotear cadáveres de ovejas. Sin embargo, en 
ocasiones ataca ovejas vivas picoteando la zona lumbar lo que resulta en el 
fallecimiento de la misma, aunque si el animal sobrevive se crea una colostomía 
lumbar. (73) 
 
Figura 13. Kea atacando a una oveja (77) 
 
Martini y Gussenbauer entre 1879 y 1880 propusieron la intervención del cáncer de 
recto mediante la creación de una colostomía terminal con cierre del extremo superior 
del muñón rectal, la cual fue precursora del procedimiento propuesto en 1923 por 
Herni Hartmann.(52,64,78) 
En 1880 Martini intervino a un paciente con cáncer de sigma pero al no poder llevar a 
cabo una anastomosis, realizó una colostomía proximal y cerró el muñón distal.(74) 
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Madelung y Schinzinger describieron la creación de una colostomía terminal y un 
muñón distal suturado, en dos pacientes con neoplasia de sigma irresecable en 1881 y 
1884.(79–81) 
Paul también abogó por la completa sección del colon para una adecuada 
desfuncionalización del colon distal, así como la colocación de un tubo de cristal en el 
colon proximal para desviar las heces y evitar la infección de la herida. Técnica 
parecida a la de Rutherford Morison.(82,83) 
 
 
Figura 14. Tubo de cristal de Paul (56) 
 
Riedel en 1883 y previamente Baum en 1879 popularizaron las operaciones por etapas 
consistentes en la realización de una colostomía en un primer tiempo y resección y 
anastomosis en un segundo tiempo. 
Sir Charles Balance fue el primero en utilizar una pasta de goma por debajo de una 
colostomía en asa para separar el contenido fecal de la piel. 
Bryant y Kelsey realizaban la misma técnica, pero utilizando un alfiler que se usaba 
para unir ambas partes de un labio leporino, mientras que Paul de Liverpool utilizaba 
un tubo de cristal.(84,85) 
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Figura 15. Alfiler de labio leporino (85) 
 
Entre 1884 y 1888 Carl Maydl creó una ostomía lateral prolapsando un asa intestinal 
sobre un cilindro (inicialmente una tira de gasa con yodoformo y posteriormente un 
cilindro de cristal, hule de la India, pluma de ganso o un dilatador de Hegar) con objeto 
de evitar la retracción del asa, después en una segunda intervención realizó una 
apertura del asa creando un estoma temporal con doble luz.(27,86,87) 
Ese mismo año también intentó desarrollar un esfínter para colostomía, incluyendo 
incisiones musculares para separar sus fibras, torsionar el estoma, plicar el músculo 
circular de la capa muscular del colon, esfínteres de los músculos rectos abdominales y 
el uso de la válvula ileocecal en posición invertida.  
En 1885, Knie buscó una alternativa para la creación de una colostomía con 2 bocas 
totalmente diferenciadas.(88) 
Ese mismo año Davies-Colley describió 3 casos de creación de una colostomía con 
apertura retardada del intestino. Describió que de esta forma la supuración era menor 
y por tanto recomendaba dicha técnica.(89) 
En 1887 Hebert Allingham, hijo de William Allingham, defendió el uso de las 
colostomías inguinales frente a las lumbares. También describió la colostomía de doble 
luz fijada mediante una varilla de cristal y una sutura de ida y vuelta a través del 
mesenterio para fijarlo a la piel y asegurar la colostomía en asa. Ball también fue 
partidario de fijar el mesocolon a la piel.(90) 
Ese mismo año Reclus describió el caso de un paciente con cáncer de recto al que se le 
realizó una colostomía ilíaca. Utilizó una cirugía por etapas, primero fijando el sigma al 
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Figura 16. Fijación con gasas iodadas (56) 
 
En 1892, Reeves, describió la sigmoidostomía en asa realizada fuera de la cavidad 
abdominal y fijada a través del mesenterio. Una semana después el intestino era 
abierto longitudinalmente y los bordes del mismo suturados a la piel.(92) 
 
 
Figura 17. Técnica de Reeves (56) 
 
En 1893 Henrotin recomendó la realización de una cecostomía y colocación de un tubo 
de drenaje en la cavidad abdominal como tratamiento de peritonitis y tiflitis. Relató el 
caso de un paciente de 15 años aquejado de apendicitis perforada tratado de manera 
satisfactoria con este método.(93) 
En 1895 Keetley describió la realización de una apendicostomía y Weir en 1902 la 
utilizó para realizar irrigaciones a su través como tratamiento de la colitis ulcerosa 
mientras que Hale White utilizó irrigaciones de ácido bórico para la colitis 
membranosa.(94–96) 
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En torno a 1900 Johann von Mikulicz-Radecki publicó haber conseguido reducir la 
mortalidad asociada a las cirugías de colon, pasando de un 42.9 % a un 12.5 % al 
realizar procedimientos en dos tiempos en vez de en un tiempo e incluyendo la 
resección del mesenterio y las adenopatías regionales en las mismas. Esta técnica fue 
realizada previamente por otros cirujanos como Schmalkalden, sin embargo, fue él 
quien la sistematizó por lo cual la técnica lleva actualmente su nombre.(97–99) 
Payer en 1901 creo una cobertura cutánea para recubrir la salida de vertido de la 
colostomía y así controlarlo, pero tuvo poco éxito. 
Otros métodos para controlar el vertido fueron desarrollados por Witzel, Lenkinheld y 
Borchardt mediante la realización de una colostomía subcutánea tunelizando el 
estoma a través de la pared abdominal aplicando presión externa. Otros cirujanos 
como Goldschmidt y Lambert creaban tubos de injerto cutáneo para cubrir los 
estomas.  
Gersuny y Lilenthal por el contrario sacaban la colostomía a nivel pararrectal y 
posteriormente la giraban entre 180° y 360° para intentar conseguir continencia. 
Bernays intentó realizar una “esfinteropoiesis” fijando fibras de músculo en el sigma. 
Ninguna de estas técnicas funcionó. 
En 1907 Mayo describió el uso la colostomía transversa como tratamiento de la 
diverticulitis.(100) 
Schoffer en 1903 publicó la posibilidad de intervenir tumores clasificados previamente 
como inoperables realizando cirugías por etapas como la “colostomía en 3 tiempos”  
(1: Colostomía transversa, 2: Sigmoidectomía y anastomosis, 3: Cierre de la ostomía). 
Mayo, Rankin, Sistrunk y Brown publicaron la misma técnica en 1930.(101–103) 
Cheever, Whipple y Thurner sin embargo abogaban por realizar la resección y 
anastomosis en un mismo tiempo, utilizando como mecanismo de seguridad una 
cecostomía o la colocación de un tubo transanastomótico.(23) 
En los casos en que fuera necesario realizar una resección de intestino delgado, 
principalmente hernias inguinales estranguladas, Kocker y Lockwood recomendaban 
que si no se podía asegurar la buena vascularización de los dos cabos de la 
anastomosis, se debía realizar un ano artificial.(104,105) 
En 1908 Ernest Miles y previamente Mayo en 1904 desarrollaron la resección 
abdominoperineal con su correspondiente colostomía terminal que maduraban en la 
piel en la unión entre el tercio medio y externo de la línea que une el ombligo y la 
cresta iliaca izquierda, configurando la colostomía iliaca clásica.(106,107) 
Mientras Henry Hartmann describió el mismo procedimiento íntegramente por vía 
abdominal para el cáncer de recto extraperitoneal en 1923 realizando la colostomía a 
través de la musculatura para intentar algo de continencia. Los detalles de su técnica 
fueron publicados en su tratado “Cirugía del Recto” en 1931.(108–111) 
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Figura 18. Intervención de Hartmann (56) 
 
Paul de Liverpool explicó en 1912, en su tratado “Mi experiencia personal con el 
Intestino Grueso”, la utilidad de la colostomía lumbar en algunas situaciones. A nivel 
derecho en las obstrucciones más allá del ciego para evitar secuelas a nivel 
intraabdominal y a nivel izquierdo si eran pacientes mayores, débiles y con obstrucción 
rectal.(112,113) 
En 1917 Fraser y Drummond realizaron un registro de 300 heridas penetrantes 
traumáticas en el abdomen de soldados de la Primera Guerra Mundial. De ellas 85 
fueron en el colon y 10 en el recto.(114) 
La mortalidad asociada a las heridas de guerra en colon y recto en los ejércitos 
americano y británico siguió siendo muy elevada hasta 1943. Desde entonces 
descendió, siendo el principal cambio la realización de colostomías, especialmente 
impulsado por el general WH Ogilvie.(115,116)   
David Howard Patey en 1951 y Butler en 1952 publicaron un artículo a favor de la 
maduración inmediata del estoma, es decir, suturar la colostomía a la piel (aposición 
primaria epitelial) en vez de esperar a que esta “madurase” 
espontáneamente.(117,118)  
 
Figura 19. Ilustración original de Patey de la sutura a la piel de los 3 tipos de colostomía. (117) 
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MARCO HISTÓRICO DE LAS ILEOSTOMÍAS 
La historia de las ileostomías es mucho más reciente que la de las colostomías.   
En 1864, Thiry creó un método para estudiar la fisiología del intestino asilado, 
mediante la creación de una ostomía de intestino delgado aislado.(119,120) 
 
 
Figura 20. Ostomía de intestino delgado aislado de Thiry (56) 
 
Tal como se ha explicado previamente, fue Baum en 1879 quien realizó una ileostomía 
en fosa ilíaca derecha como primer paso de tratamiento de una obstrucción secundaria 
a una neoplasia de colon derecho estenosante. En un segundo tiempo, 8 semanas 
después, realizó la resección del tumor y una anastomosis, desafortunadamente el 
paciente falleció en 9 días después por una dehiscencia anastomótica.(121) 
 
En Viena en 1883 Maydl realizó una ileostomía en el mismo acto que realizó una 
resección de colon.(122)  
Seis años después en 1889 JMT Finney propuso el uso de la ileostomía para tratar las 
obstrucciones secundarias a abscesos apendiculares.(123) 
En 1892 Smith presentó un artículo en el que recomendaba el vaciado del contenido 
intestinal en casos de obstrucción mediante la realización de una enterostomía. Ya 
fuera realizando su cierre en la misma intervención, realizando el mismo en un 
segundo tiempo varias horas o días después o dejándolo permanentemente abierto a 
modo de enterostomía.(124) 
En 1894 Lauenstein basándose en una idea de Partsch (1883) creó la primera 
ileostomía protuyente.(27)   
Lund en 1903 también recomendó la realización de una enterostomía como 
tratamiento de la distensión intestinal especialmente en íleos paralíticos secundarios a 
apendicitis con peritonitis.(123) 
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John Brown publicó en 1912 su experiencia realizando ileostomías en 10 pacientes. 
Estos pacientes habían sido tratados con irrigaciones a través de cecostomías o 
apendicostomías o se les había realizado una anastomosis ileosigmoidea, como 
tratamiento de cáncer de colon, obstrucción intestinal, colitis tuberculosa, disentería 
amebiana o colitis ulcerosa.(125) 
Brown elaboró ileostomías terminales abocándolas a través del borde inferior de la 
laparotomía media. El estoma se vaciaba a través de un catéter al que estaba unido 
mediante una sutura, varios días después la sutura era retirada y la serositis resultante 
del eflujo ileal permitía que la mucosa creciera hasta alcanzar la piel. Además, 
realizaba una cecostomía para descomprimir el colon, consiguiendo la regeneración de 
la mucosa colónica hasta un estado de desinflamación.(126,127)    
 
 
Figura 21. Ileostomía de Brown (56) 
 
Brown se mostró a favor de desviar las heces como tratamiento de la colitis ulcerosa, 
sin embargo la ileostomía era considerada la última opción de tratamiento dado que 
los pacientes pasaban a ser personas inválidas y a que la mortalidad de los pacientes 
con colitis ulcerosa y portadores de ostomía en esa época (1932) era de un 32 % en la 
Clínica Mayo.(128,129) 
Un informe de California informaba de un 90 % de mortalidad secundaria a la creación 
de la ileostomía por colitis ulcerosa.(130) 
Sin embargo, a pesar de la utilidad de esta técnica de Brown, siguió utilizándose la 
ileosigmoidostomía ya que evitaba el paso de las heces por el colon enfermo, 
preservando a su vez la ruta habitual de defecación. Un ejemplo de 
ileosigmoidostomía con ileostomía distal utilizada para irrigaciones fue la realizada por 
Arn en 1931.(131) 
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Figura 22. Ileosigmoidostomía con ileostomía distal de Arn (56) 
 
En 1930 las ileostomías se entendían únicamente como un elemento temporal en la 
realización de una panproctocolectomía, la cual se hacía en 4 fases: primero se creaba 
la ileostomía, luego se realizaba la exéresis del colon derecho y el cabo proximal se 
llevaba a la superficie, después se realizaba la exéresis del colon izquierdo y el sigma se 
llevaba a la superficie, finalmente se realizaba la resección abdominoperineal.  
Hacia 1940 la segunda y tercera fase se consiguieron realizar juntas debido a la mejora 
de las técnicas anestésicas. En 1943 Gavin Miller consiguió juntar todas las fases en un 
mismo acto quirúrgico.(28)  
Rankin, cirujano de la Clínica Mayo, sugirió realizar la ileostomía en una herida 
separada de la laparotomía media a nivel del cuadrante inferior derecho.(132) 
Él mismo describió la realización de la colectomía total con ileostomía para el 
tratamiento de la poliposis y la colitis ulcerosa.  Realizándola en 2 tiempos, primero la 
ileostomía, seguida de una panproctocolectomía en un segundo tiempo. La creación de 
la ileostomía la realizaba seccionando el íleon cerca de la válvula ileocecal, 
exteriorizándolo y cerrándolo con un clamp durante 2 días.(132) 
Bargen en 1932 colocaba un pequeño drenaje en el íleon después de retirar el clamp, 
ya que observó la dificultad de controlar las grandes pérdidas de líquido que 
entorpecían el equilibrio del balance hídrico. Cattell también observó estás elevadas 
pérdidas de fluido.(128,133,134) 
En 1940, Cave y Nickel notificaron 51 fallecimientos en un grupo de 154 pacientes 
portadores de ileostomías, un 33 %, la mayoría debidas a la rápida y elevada perdida 
de fluidos.(135) 
Una de las razones por la que los pacientes y cirujanos seguían siendo reticentes al uso 
de las ileostomías era la poca calidad de vida de los portadores de las mismas debido a 
las lesiones dérmicas y estenosis. Por esa razón Lester Dragstedt utilizó en Chicago en 
1941 injertos de piel alrededor de la ileostomía, sin embargo estos producían más 
estenosis y fístulas.(136,137) 
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Figura 23. Ileostomía recubierta de injerto de piel (56) 
Debido en parte a estas complicaciones cutáneas además de otras hidroelectrolíticas, 
la ileostomía seguía siendo vista como el último recurso a utilizar en el caso de colitis 
ulcerosa refractario al tratamiento conservador, así lo demuestran algunos artículos de 
la época: 
“La evolución de la ileostomía hasta ser el tratamiento quirúrgico más destacado para 
el tratamiento de la colitis ulcerosa de tipo tromboulcerativo ha tenido un tortuoso 
trascurrir. Muchos han sido los años en los que, en el caso de utilizarse como sustituta 
de la apendicostomía, cecostomía, colostomía o sigmoidostomía era minuciosamente 
evaluada y estudiada. Sin embargo, estas intervenciones terminaban 
irremediablemente por ser sustituidas por una ileostomía” JA Bargen, WW Lindhal, FS 
Ashburn y JJ Pemberton (Rochester 1943).(138) 
“Ileostomía: Intervención consistente en el drenaje del contenido del intestino delgado 
a través de una apertura de la parte terminal del íleon cerca de la válvula ileocecal 
aislándola por tanto del colon. Es un procedimiento drástico y por tanto sólo unos poco 
cirujanos o médicos someterían a sus pacientes a la misma, sin haberlo pensado 
previamente con detenimiento.” RS Corbett (1944).(96) 
“Comprensiblemente, los internistas demoraban mandar a los pacientes con colitis 
ulcerosa a los cirujanos para la creación de una ileostomía, hasta que el estado de la 
enfermedad del paciente era tan avanzado que tanto el internista como el médico de 
cabecera y los familiares tenían una opinión unánime en favor de la ileostomía. Pues a 
pesar de lo repulsiva que pudiera ser, era el único tratamiento que podía salvar la vida 
del paciente” FH Lahey (1951). 
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Ese mismo año, Warren y McKittrick publicaron una revisión de 210 pacientes con 
colitis ulcerosa tratados con ileostomía, entre 1930 y 1949. En ella enumeraban los 
principios para la creación y la elección de la localización del estoma que aún se 
utilizan hoy en día: 
- Se debe elegir un punto en el cuadrante inferior derecho del abdomen, tan 
lejos como sea posible de irregularidades de la superficie y de la espina iliaca 
antero superior, el ombligo y la sínfisis del pubis.  
- A través del músculo recto se debe realizar una incisión por la cual se 
exteriorizan 3 cm de íleon por encima de la piel que se une a un tubo de cristal 
para la salida de las heces. 
 
A pesar de estas indicaciones, 130 sufrieron obstrucciones (62 %), por lo que acuñaron 
el término “disfunción de la ileostomía o disfunción ileal” describiéndola como “dolor 
tipo cólico acompañado paradójicamente de un aumento del débito de la ileostomía. El 
cual es más acuoso, en algunos casos acompañado de diarrea”.(139–141) 
El tratamiento para los pacientes con esta disfunción era la introducción de un catéter 
para aliviar la distensión, así como cirugías para reparar las cicatrices fibrosas que 
estenosaban el estoma mediante estricturoplastias.  
 
 
Figura 24. Estricturoplastias  (56) 
 
Crile y Turnbull resumieron el término disfunción secundaria a ser portador de una 
ileostomía (ICD 10 K91.4) como una obstrucción parcial de la misma manifestada como 
diarrea acuosa, dolor abdominal, distensión y deshidratación.(142–144) 
Ellos lo atribuían a la serositis de la mucosa “desnuda” del íleon expuesta al efluente 
del mismo, lo cual daba lugar a rigidez y ausencia de peristalsis, que se resolvía una vez 
que el estoma “maduraba” creciendo tejido de granulación hacia la piel entre la cuarta 
y sexta semana. Propusieron utilizar drenajes e injertos de mucosa obtenidos del 
propio íleon y suturados a la piel como tratamiento de la disfunción.  
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Figura 25. Maduración espontánea de la ileostomía (56) 
 
En 1944 Strauss y Strauss realizaron una revisión de los postoperatorios de pacientes 
intervenidos por colitis ulcerosa observando que la irritación de la piel producida por 
las heces era el principal problema asociado a la ileostomía, por lo que animaron a 
Koening, estudiante de química a la creación de bolsas herméticas que evitaran la fuga 
del débito ileal.(145,146) 
Monroe y Olwin publicaron en 1949 un artículo en el que explicaban la tendencia del 
intestino y de la piel circundante a producir una estenosis y retracción de la ileostomía, 
y propusieron prevenirla mediante la creación de un colgajo de piel, tejido subcutáneo 
y fascia nutridas mediante los vasos epigástricos para cubrir la ileostomía.(147) 
En 1952, Bryan Brooke publicó un artículo con ilustraciones titulado “Manejo de la 
ileostomía y sus complicaciones” en el que describió la técnica de realización de la 
ileostomía tal y como se la conoce hoy en día.(148,149) 
 
 
Figura 26. Bryan Brooke  (148) 
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“Una técnica más sencilla consistiría en evertir el íleon terminal y suturar la mucosa a 
la piel, de esta manera no ocurrirían complicaciones”. 
De este modo, la ileostomía pasó de ser un estoma ulceroso, crónicamente inflamado 




Figura 27. Ileostomía de Brooke (56) 
 
Turnbull y Crile realizaron en 1953 una alternativa a la técnica de Brooke, mediante la 
exéresis de la capa serosa de la ileostomía exteriorizada y la sutura de la            




Figura 28. Ileostomía de Turnbull y Crile (56) 
 
En 1957 Bishop y Koop describieron la realización de una resección con anastomosis en 
Y de Roux e ileostomía para la realización de irrigaciones con enzimas pancreáticas 
para tratar el íleo meconial asociado a la enfermedad fibroquística del páncreas.(153) 
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En 1958 Goligher publicó la técnica de ileostomía y colostomía extraperitoneal           
(14 y 45 casos respectivamente) con un corto periodo de seguimiento pero sin grandes 
complicaciones.(154) 
 
Figura 29. Colostomía extraperitoneal (56) 
Suruga describió en 1972 un tratamiento de la atresia biliar mediante la creación de 
una portoyeyunotomía con una enterostomía cutánea para drenaje.(155)  
Intentando mejorar la calidad de vida de los pacientes con estoma se intentaron idear 
métodos de continencia.  Por ejemplo, el utilizado por Nils Kock en 1969 y modificado 
en 1972, realizado de manera experimental en modelos caninos que consistía en un 
reservorio hecho con un asa de íleon en forma de U cuyo extremo distal se invaginaba 
parcialmente para formar una válvula.(156,157) 
Dicho reservorio debía ser vaciado por el paciente varias veces al día mediante la 
introducción de una cánula. Sin embargo, no podía ser utilizado en la enfermedad de 
Crohn debido al riesgo de recidiva de la misma.(63,158,159) 
 
Figura 30. Reservorio de Kock (158) 
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Dozois publicó un artículo sobre una serie de pacientes tratados con éste método y la 
mayoría de ellos eran continentes, aunque inicialmente el índice de manchado 
accidental era elevado, posteriormente se redujo a menos del 20 %.(160) 
Aun así, algunos cirujanos de la época opinaban que este procedimiento no era 
aconsejable porque producía íleo postoperatorio y numerosas obstrucciones.(161) 
Así mismo Feustel y Henning en 1974 inventaron el cierre magnético del estoma de 
Erlangen que consistía en un anillo magnético que se colocaba alrededor del estoma 
bajo la fascia cutánea, cerrado por un dispositivo en forma de “hongo”. Sin embargo, 
implicaba numerosas complicaciones por lo que dejó de utilizarse.(162) 
 
 
Figura 31. Anillo magnético  (162) 
 
En esa época Manuel Heiblum Shapiro implantó un balón de plástico inflable en el 
tejido subcutáneo alrededor del estoma y Szinicz realizó lo mismo con una prótesis 
hidráulica aunque ninguno de los procedimientos tuvo éxito.(163,164) 
 
 
Figura 32. Balón de plástico (163) 
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En 1974 se intentó el uso de prótesis inflables de silicona, después de utilizarse en      
13 pacientes se dejó de usar porque el beneficio era similar a la irrigación. 
En 1978 Alan Parks describió otro procedimiento de creación de un reservorio 
utilizando el íleon terminal en forma de  W y anastomosándolo al ano, de manera que 
se preservaban los esfínteres y por ende la continencia del paciente.(165,166) 
       
 
Figura 33. Reservorio de Parks (165) 
 
En 1980, Utsunomiya, modificó el reservorio de Parks y lo construyó en forma de 
“J”.(167,168) 
Otra alternativa para la continencia denominada graciloplastia fue desarrollada en el 
Royal London Hospital, consistía en la utilización del músculo grácil para crear un 
nuevo esfínter. Técnica parecida a la descrita por Schmidt en 1981 que utilizaba un 
anillo de la capa muscular del colon extraído de la pieza de exéresis.(28,169)  
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ASOCIACIONES DE PACIENTES  
Las primeras asociaciones de pacientes ostomizados surgieron en EEUU en 1935 
demandado cuidados específicos.(170) 
“Me sentía en forma… pero mi estado empezó a hacerme mella. Llegué a pensar en 
cuál era la meta de vivir si no podía vivir la vida que quería, me planteé maneras no 
dolorosas de acabar con mi vida. Debería saltar por la ventana, o beber una botella de 
ginebra y tirarme al canal,  saltar a las vías del tren”.(171) 
 “Muchos de los profanos en la materia, así como la mayoría de los médicos y cirujanos 
tienen una idea horrorosa de los estomas como una apertura con constante salida de 
débito intestinal, creyendo ignorantemente que la muerte es preferible a vivir con una 
ileostomía”. Lyons  
Así describía Lyons la opinión de la época que en muchas ocasiones llevaba a los 
pacientes ostomizados a intentar suicidarse. Por ello comenzaron a crearse grupos de 
apoyo. 
El movimiento de apoyo a los pacientes ostomizados tuvo su origen en Estados Unidos. 
Las primeras reuniones fueron de tipo informal a finales de 1940 y principios de 1950 
entre pacientes ileostomizados.  
Un ejemplo de ello fue un grupo de 8 mujeres ileostomizadas que se habían hecho 
amigas durante sus largos periodos de hospitalización en el Hospital Mount Sinai de 
Nueva York. Tras ser dadas de alta comenzaron a reunirse y comentar sus problemas e 
ideas en relación al manejo de los estomas.  
Lucy Neary, que había trabajado como enfermera y trabajadora social en el Mt. Sinai, 
se enteró en 1952 de la existencia de estas reuniones e informó de ello al doctor Albert 
Lyons.  Éste quedó impresionado y vio el potencial que podía tener, sin embargo 
fueron los propios pacientes los que dieron alas a la idea, creando lo que se conocería 
como “QT Alumni”.(172)  
QT tomaba su nombre de las letras con las que se conocían a las alas de cirugía en el 
Hospital Mt. Sinai donde los pacientes que iban a someterse a una ostomía eran 
ingresados, Q la de hombres y T la de mujeres.   
Lyons consiguió un lugar en el hospital para que estas reuniones pudieran ser 
periódicas y animó a otros pacientes y médicos a que formaran parte de ellas.   
Estas reuniones eran mensuales y asistían personas de lugares muy lejanos. El objetivo 
de las mismas era dar una oportunidad para interactuar e informar sobre el manejo de 
los estomas. El número de asistentes pronto comenzó a crecer y las reuniones 
comenzaron a ser más estructuradas.  
Se creó un “periódico de la ileostomía” y se organizaron visitas a pacientes 
hospitalizados a los que se les iba a realizar una ileostomía. Además, se formaba al 
personal hospitalario en el manejo de la ileostomía. 
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Lyons abrió en 1953 la primera “Clínica de rehabilitación intestinal” en el Mt. Sinai y 
escribió un artículo al American Medial Journal explicando su proyecto. Ayudado por el 
Doctor George Schrieber dio una charla al respecto en la conferencia de la Asociación 
Médica Americana con el propósito de educar a los médicos en las necesidades de los 
pacientes ostomizados y mostrando las ventajas de los grupos de autoayuda.  
Sin embargo, a pesar de su empeño en la creación de estos grupos, insistió en la 
importancia de que fueran creados por los propios pacientes y que los médicos sólo 
tuvieran un papel de consultores.(172–174) 
En la literatura angloparlante de la época se conocía a las personas portadoras de 
colostomías como “colostomites” sin embargo los propios pacientes en Estados Unidos 
y Australia preferían el término “ostomate” mientras que en Gran Bretaña utilizaban el 
término “ostomist”. En castellano se utilizaba el término “ostomizado”. 
En 1956 el grupo de apoyo de pacientes ostomizados, invitó a representantes de todos 
los demás grupos de todo el país con la intención de unificarse, creando la Asociación 
Unitaria de Ostomizados (UOA: United Ostomy Association).  
A pesar de que la Asociación Unitaria de Ostomías no fue oficial hasta la reunión de 
1962 en Cleveland, la reunión de 1956 ya había dado lugar a la “Cuartilla de la 
Colostomía” y a la “Cuartilla de la Ileostomía” dos publicaciones propias.  
Ésta última tenía como editora a una joven mujer de un grupo de Boston llamada 
Lenneberg que ya había publicado previamente un Manual para Pacientes 
Ileostomizados.  A pesar de no ser enfermera fue votada la primera presidenta de la 
Asociación de Terapeutas Enterostomales de Norteamérica.(175) 
En Reino Unido, Lionel Hardy Clifford Hawkins y Brian Brooke realizaron numerosas 
ileostomías en torno a 1950.  
Doreen Harris fue intervenida en Birmingham en 1947 de colitis ulcerosa 
realizándosele una ileostomía. Se le ocurrió asistir a un grupo de apoyo para 
ostomizados por lo que escribió a Hardy, el cirujano que le había operado, 
preguntándole si existía alguno.(176,177) 
Hardy le recomendó que preguntara a Brooke quien le explicó que ya había 
comentado con otros médicos la posibilidad de crear en Reino Unido algún grupo 
parecido a los QT de América, pero habían preferido que fueran los propios pacientes 
quienes los crearan.(178) 
 Tras estos hechos Brooke escribió a sus pacientes preguntándoles si tendrían interés 
en formar grupos de apoyo, obteniendo respuestas positivas de más de 80 pacientes.  
La primera reunión de pacientes ostomizados en Inglaterra tuvo lugar en abril de 1956 
en Birmingham, acudiendo otros cirujanos famosos de la época como Cuthbert, Dukes, 
Todd, Peters y Lloyd-Lucus quienes quedaron tan impresionados con la idea que un 
mes después fundaron grupos de apoyo en Londres y en otras partes del país.  
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En 1957 quedaron unificadas bajo el término “Asociación de Ileostomizados de Irlanda 
y Gran Bretaña” (The Ileostomy Association of Great Britain and Ireland).   
Así mismo crearon un periódico y consiguieron fondos con ayuda de Leslie Kingston 
para comprar casas y utilizarlas para pacientes ostomizados convalecientes de alguna 
intervención. La primera de estas casas fue la “Casa Kingston“ en Leigh-on-Sea en 
Essex abierta en 1966.(179) 
Además, financiaban investigaciones sobre materiales para el cuidado de los estomas y 
establecieron un registro nacional de personas ostomizadas organizando visitas a los 
hospitales, incluso prepararon cursos de formación para pacientes y terapeutas 
ostomales.  
Inicialmente esta asociación de pacientes ileostomizados incluía pacientes 
colostomizados hasta la fundación de la “Asociación de la Colostomizados de Irlanda y 
Gran Bretaña” (The British Colostomy Association) en 1963. 
La enfermera Francis Goodall que trabaja en el Royal Marsden Hospital ayudada por 
Gertrude Swithenbank una paciente ostomizada, se dio cuenta de que los pacientes 
con cáncer colorrectal podrían beneficiarse de encuentros con pacientes ya 
ostomizados y facilitó estas reuniones. 
Debido al gran éxito de las mismas y los buenos resultados obtenidos, obtuvo fondos 
para elaborar su idea nivel a nacional, mediante un estudio en el que participaron      
29 hospitales londinenses creándose el “Grupo de Asistencia a Colostomizados” 
(Colostomy Welfare Group).(180) 
 
 
Figura 34. Frances Goodall (180) 
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En otras partes de Europa se fundaron asociaciones de pacientes ostomizados como la 
suiza en 1965 (Swedish Ostomy Association. ILCO), la alemana en 1972             
(Deutsche Ostomy ILCO), la italiana en 1973 que cambió su nombre en 2002 
(Associazione Italiana Stomizzati AISTOM y Federacione Delle Associazioni Incontinenti 
e Stomizzati ONLUS) y la francesa en 1976 que también cambió su nombre en 1995 
(Association Française de Stomie y Federation des stomisés de France). 
A nivel internacional la International Ostomy Association (IOA) en 1970 y a nivel 
europeo la European Ostomy Association en 1979.(181) 
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CUIDADOS DE LA OSTOMÍA   
Desde la antigüedad han existido asociaciones o grupos de ayuda a los enfermos, en su 
mayoría formadas por frailes y monjas, como por ejemplo la Institución Basileo 
fundada en el año 370 por el obispo San Basilio que es considerada una de las escuelas 
de enfermería más antiguas.(14) 
Theodore Fliedner creó en 1836 una institución en la que los médicos pudieran 
enseñar a mujeres jóvenes la forma de atender enfermos, siendo su alumna más 
famosa Florence Nightingale.  
 
 
Figura 35. Florence Nightingale (73) 
 
Nightingale también conocida como “La señora de la lámpara”, ya que recorría por las 
noches las salas de los enfermos iluminando su camino con una lámpara, escribió a su 
regreso de la Guerra de Crimea artículos sobre la importancia de la higiene y la 
necesidad de crear sistemas de organización para la asistencia pública. 
Así como fundó en 1860 una escuela de enfermería en el Hospital Saint Thomas de 
Londres, la cual contaba inicialmente con 10 alumnas y el año siguiente con 38. 
 
 
Figura 36. Enfermeras del Hospital Saint Thomas (73) 
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En 1954, Turnbull operó de colitis ulcerosa a una mujer llamada Norma Gill 
realizándole una ileostomía.  
 
 
Figura 37. Norma Gill (182) 
 
Norma Gill nació el 26 de junio de 1920, inicialmente se casó con Ted Gill quien falleció 
en 1974, casándose posteriormente en 1983 con Herbert G. Thompson siendo 
conocida desde entonces como Norma Gill-Thompson.(182) 
En 1948 con 28 años fue diagnosticada de colitis ulcerosa, durante 5 años intentó 
controlar los síntomas con cortisona, pero en 1952 estando embarazada de su tercer 
hijo sufrió un empeoramiento de su enfermedad, llegando a realizar entre                    
15 y 20 deposiciones al día y desarrollando hepatoesplenomegalia y pioderma 
gangrenoso. 
Ante el fracaso del tratamiento conservador, ingresó en 1954 en la Clínica Cleaveland 
para ser tratada por el Doctor Rupert Beach Turnbull Junior. Permaneció ingresada 
durante 4 semanas hasta que se le realizó una colectomía subtotal con ileostomía y  
estuvo ingresada durante el postoperatorio 5 semanas más.(183,184) 
Dado que su abuela ya había sido portadora de una colostomía en 1950 por un cáncer 
de recto, Gill ya estaba familiarizada con los cuidados del estoma. Durante su 
recuperación comenzó a interesarse en ayudar a otros pacientes ostomizados 
ofreciéndose como voluntaria en los hospitales.  
En 1958 Rupert Beach Turnbull, jefe de Cirugía del Hospital de Cleveland nombró a 
Norma Gill, “técnica de estomas” lo que hoy en día es conocido como terapeuta 
enterostomal (ET: Enterostomal Therapist).(185) 
En 1961 el Dr. Turnbull creó un programa de formación específico de estomaterapia 
para la formación de enfermeras especialistas en estomas y sus cuidados, 
considerándose por primera vez a la estomaterapia como una profesión en EEUU. 
Norma Gill fue la directora de la Escuela para Terapia Enterostomal de la Clínica 
Cleveland.(186)  
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La mayoría de los estudiantes de dicha clínica eran pacientes ostomizados en vez de 
enfermeras. Joy Richey enfermera de California fue la primera en graduarse en la 
escuela.(187) 
Escuelas similares surgieron en Grand Rapids (Michigan) y Harrisburg (Pennsylvania). 
Gracias a la participación de los primeros 12 graduados de la escuela del Dr. Turnbull 
en el Congreso Nacional de La Asociación Unitaria de Ostomizados                           
(UOA: United Ostomy Association) en Phoenix en 1968 se fundó la primera Asociación 
de Terapeutas Enterostomales (AAET: American Association of Enterostomal 
Therapists). 
La primera reunión de la AAET tuvo lugar en la Clínica Cleveland en 1969, siendo 
elegida presidenta Edith Lenneberg y secretaria Norma Gill.  
Ese mismo año la organización cambió su nombre a Asociación Norteamericana de 
Terapeutas Enterostomales (NAAET: North American Association of Enterostomal 
Therapists), en 1971 a Asociación Internacional de Terapeutas Enterostomales      
(IAET: International Association for Enterostomal Therapy en inglés) y en 1992 a 
Sociedad de Enfermería, Heridas, Ostomías y Continencia (WOCN®: Wound, Ostomy, 
Continence Nurses Society en inglés).(188) 
El interés por los cuidados de los pacientes ostomizados llegó poco después a Europa.  
Ian Pelham Todd cirujano londinense creó con la ayuda de la enfermera del Hospital St 
Marks Barbara Saunders un programa de formación en el cuidado de los estomas en el 
St Bartholomew's Hospital. El curso tenía una duración de 3 semanas, inicialmente no 
contaba con el respaldo del Ministerio de Sanidad, sin embargo, dado su éxito se 
realizaron más cursos en Reino Unido y en otros países. 
En 1973 la Joint Board of Clinical Nursing Studies reconoció el cuidado de los estomas 
como una especialidad de enfermería.(189) 
En 1978 el Dr. Todd publicó el libro Estomas Intestinales dirigido no solo a los cirujanos 
sino también a enfermeras y pacientes.(190) 
Francia e Italia también crearon organizaciones de formación de estomaterapeutas. 
(191) 
Kerstin Liljestrom tras su formación en Estocolmo y en la Clínica Cleveland inició en 
1972 en Finlandia un programa de estomaterapia de 6 semanas de duración en el que 
se formaron 19 enfermeras en 1983, repitiéndolo desde 1987 hasta nuestros días.  
Inger Palselius también tras su formación en la Clínica Cleveland inició en 1974 en 
Gotemburgo (Suecia) la primera consulta de estomaterapia que seis años más tarde 
ayudaría a la creación del curso de formación en estomaterapia del Hospital de 
Sahlgrenska. 
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En 1976, Anneliesse Eidner, enfermera del servicio de coloproctología del Hospital 
Universitario de Erlangen, Alemania, alentada por el doctor Thorlolph Hager, asistió al 
curso de formación de estomaterapeutas de Turnbull. 
Eso fue el comienzo de la formación enterostomal en Alemania y Europa. En 1977 
Anneliesse y el Dr. Hager implantaron cursos de 2 semanas de duración de terapia 
enterostomal, los participantes provenían de toda Europa.  
El año siguiente en 1978 un curso más ampliado (8 semanas) comenzó a impartirse en 
la Universidad de Düsseldorf, dirigido por el profesor Kievelitz y la enfermera Nortrud 
Schienzilorz, formando desde 1987 a especialistas estomaterapeutas.(18) 
Esto daría lugar posteriormente a la fundación de la primera asociación alemana de 
estomaterapeutas. 
En 1978 se reunieron 30 terapeutas enterostomales de 15 países diferentes, así como 
20 representantes de casas comerciales en un congreso en Milán fundando la Sociedad 
Mundial de Terapia Enterostomal (WCET: World Council of Enterostomal Therapists en 
inglés), siendo Norma Gill su primera presidenta. (192) 
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HISTORIA EN ESPAÑA 
La enfermera española Pilar Solé Ripoll fue la primera graduada como enfermera 
estomaterapeuta por el WCET en España, por ello en 1985 creó la primera consulta de 
estomaterapia en Barcelona. 
El primer curso de estomaterapia en España se impartió en el Hospital Virgen del 
Camino de Pamplona en el año 1985 bajo la dirección del cirujano Héctor Ortiz y la 
enfermera inglesa Barbara Foulkes, ambos miembros de la Sociedad Mundial de 
Terapia Enterostomal (WCET).(193) 
Posteriormente en 1987, la Escuela Universitaria de Enfermería de la Universidad 
Complutense de Madrid organizó cursos de formación dirigidos por el Dr.  Sánchez 
Martos, acreditando el título de Enfermero/a Experto en Estomaterapia, título 
reconocido por la WCET.  
Desde 1987 a 1994 se impartieron cursos en la Universidad Complutense de Madrid y 
posteriormente de 1994 a 2012 en la Universidad pública de Navarra. Actualmente se 
imparten cursos en varias universidades españolas y existen múltiples consultas de 
estomaterapia.  
En 1988 se creó la Sociedad Española de Estomaterapia (SEDE), la cual agrupa a los 
estomaterapeutas de España.  
Además, en 1980 se fundó la Asociación Española de ostomizados, en 1987 la 
Asociación Vasca de ostomizados e incontinentes (Argia) y en 2010 la Asociación de 
ostomizados de Bizkaia. 
En 2006 se creó la FEDAO (Federación Española de Asociaciones de Ostomizados) 
formada por asociaciones de ostomizados de diferentes provincias que se habían ido 
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MÉTODOS DE CONTINENCIA E IRRIGACIÓN Y EMPRESAS                   
DE PRODUCTOS PARA OSTOMÍAS  
Los primeros pacientes ostomizados creaban ellos mismos los dispositivos de 
continencia, con bolsas de cuero y esponjas. Posteriormente comenzaron a 
comercializarse dispositivos, pero eran muy voluminosos, antihigiénicos y costosos y 
en muchas ocasiones no protegían contra olores ni fugas lo que afectaba a los 
pacientes hasta el punto de rehuir el trato social.  
Fue Pillore en 1776 quien antes de realizar la primera colostomía programada, se dio 
cuenta de que necesitaba crear un método de recogida de las heces: 
“Antes de la intervención, mi paciente y yo discutimos el problema y juntos diseñamos 
una esponja con forma de gran botón unida un pequeño plato fijado mediante un 
vendaje elástico. Esto servía en ocasiones de esfínter y permitía al paciente retirarlo 
cuando así lo necesitaba y utilizar un enema de vez en cuando para vaciarlo”.(19) 
A pesar de que los estomas habían existido durante siglos, la primera mención sobre 
un mecanismo de continencia fue en 1795, cuando Dageusceau relata cómo su 
paciente portador de colostomía, “recogía sus heces en un pequeño saco de cuero”. 
Martland de Blackburn creó en 1824 un braguero autoajustable que incluía una lata 
para recoger las heces, Baron, un paciente colostomizado lo modificó el año siguiente. 
(194) 
A inicios del Siglo XX los pacientes utilizaban tubos en T, latas de atún, bolsas para el 
pan con polvos de talco, harina de maíz o gel de aluminio en el interior para evitar 
filtraciones. Añadiendo a su vez vainilla, menta, colutorios, perfume, perejil o 
bicarbonato sódico para disminuir el olor.(22,195) 
Pring en 1820 y Martland en 1824 intentaron que sus pacientes utilizaran bragueros 
modificados, pero éstos los encontraban incómodos y poco fiables.  Además el uso de 
laxantes e irrigaciones estaban a la orden del día para regular el tránsito intestinal y se 
utilizaban con tal ligereza que en ocasiones daban lugar a perforaciones 
intestinales.(196) 
A pesar de que la primera descripción de una irrigación a través de la colostomía data 
del inicio de 1800, no fue hasta 1920 cuando comenzó a hacerse popular. El cirujano 
californiano Dudley Smith y el representante de material quirúrgico John Greer 
crearon en 1924 el “Colostogator”. Un dispositivo muy parecido al creado por Dr. 
Bowman llamado “The Bowman Improved Colostomy Apparatus.” Otro cirujano 
partidario del uso de las irrigaciones fue Lockhart-Mummery.(197) 
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Figura 38. Colostogator (197) 
Este dispositivo consistía en una copa de metal sujetada alrededor de la colostomía 
gracias a un cinturón. Fue el primer sistema de irrigación que se comercializó. Unido a 
la copa había un tubo de goma que llegaba hasta un cubo que se colocaba a los pies 
del paciente. La colostomía se irrigaba a través de un catéter de goma que se 
introducía a través de un orificio del tubo.  
Esto permitía a los pacientes realizar una irrigación cada 24 horas y pasar el resto del 
día llevando únicamente un cinturón con una red de plástico y varias hojas de papel 
absorbente. La compañía de John Greer también diseñó un dispositivo para personas 
que no deseaban realizar irrigaciones, que consistía en una bolsa de lona con varias 
capas gruesas de papel higiénico y una hoja de papel oleoso unido al cinturón a la 
altura del anillo del estoma. 
Durante la Segunda Guerra Mundial, en los campos de prisioneros del Sudeste de Asia 
se realizaban ileostomías a los soldados australianos que sufrían disentería. Los cuales 
utilizaban  cantimploras de los soldados holandeses, modificadas con partes de 
neumático, como mecanismo para recoger el efluente de la ileostomía.(198–200) 
 
 
Figura 39. Soldado con cantimplora para ileostomía (200) 
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En 1934 Henry Koening, un paciente ileostomizado animado por los cirujanos Strauss, 
creó una bolsa de goma unida a una pieza plana fijada a la piel mediante unos polvos 
de goma. Esto permitía vaciarlo sin tener que moverlo del sitio. HW Rutzen otro 
paciente ileostomizado ayudó a la comercialización del mismo.(177,201,202)  
 
 
Figura 40. Patente de Koenig y la Bolsa de Rutzen (201) 
Smith, Makins y Mouat crearon un dispositivo para evitar el escape de las heces 
mediante un tubo de goma al que posteriormente se le añadió una pieza de cristal y un 
tapón de metal, lo que fue conocido como “pin fijador de colostomía”.  
 Murle Perry, otro portador de ostomía, creó en 1951 una línea de productos para 
pacientes ostomizados, el más famoso de ellos consistía en una bolsa de plástico con 
papel absorbente unido a un tapón de goma que evitaba la salida del contenido del 
estoma, reduciendo por tanto las irritaciones de la piel periostomal.  
 
Figura 41. Bolsa de Murle Perry (202) 
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La enfermera danesa Elise Sørensen, testigo de los problemas que su hermana menor 
Thora sufría por ser portadora de un estoma, ideó en 1954 la primera bolsa de 
estomas autoadhesiva y desechable.  
Elise contactó con el empresario de productos plásticos Aage Louis-Hansen para 
explicarle su idea. Inicialmente reticente, su mujer Johanne, también enfermera, 
consiguió convencerle y en 1955 se fabricaron las primeras bolsas desechables, 
primero creadas a mano y posteriormente a máquina, las cuales terminaron por 
venderse a nivel mundial. Dansk Plastiq Emballage se convirtió en 1957 en la compañía 
actualmente conocida como Coloplast ©.(203,204) 
En 1963 Elise Sørensen fue distinguida como Enfermera del año en Dinamarca.  
 
 
Figura 42. Elise Sørensen (203) 
 
Wangensteen desarrolló un producto consistente en dos varillas unidas a un cinturón 
con una goma, esto era útil en el caso de ileostomías temporales, para separar el 
contenido de cada una de las bocas. Otros dispositivos parecidos fueron creados por 
Greene y Aries.(205–207) 
A pesar de estos avances la irritación cutánea seguía siendo un problema, 
especialmente en los pacientes portadores de ileostomía, hasta el descubrimiento 
casual del polvo de Karaya por parte de Rupert Turnbull. 
“En 1952, él (Turnbull) estaba limpiando el escritorio de su antiguo jefe Tom Jones, 
cuando accidentalmente derramó un pequeño bote de polvo dental Jones sobre unas 
gotas de café que habían salpicado la mesa. Inmediatamente la karaya comenzó a 
absorber el café y a quedarse en la mano humedecida de Turnbull. Lo que le llevó a 
pensar que esos polvos también podrían absorber el efluente de las ileostomías, 
protegiendo la piel de los efectos excoriantes de las heces líquidas.”  
Turnbull comercializó la karaya que es una goma vegetal producida por los árboles 
tropicales del género de la Sterculia, con ayuda de Fenton un ingeniero cuñado de uno 
de sus pacientes, además crearon aros convexos ajustables a la forma del abdomen de 
cada paciente. Actualmente la empresa es conocida como The Marlen Company©. 
(208,209) 
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Figura 43. Turnbull (209) 
 
Otro paciente que creó una empresa de productos de ostomía fue Edmund Galindo 
con su compañía Nu-Hope fundada en 1958. 
En 1964 también comenzaron a fabricarse productos para ostomías en una compañía 
que se dedicaba a la creación de certificados de nacimiento, ya que uno de sus 
empleados tenía un padre con colostomía y necesitaba un sistema de contención, por 
lo que le planteó a su jefe Mr. Schneider si podía diseñarlo. 
 Esa compañía era Hollister© quien desde entonces se dedicó a la creación de 
productos para ostomías con colaboración directa de pacientes ostomizados a los que 
les preguntabas sus preocupaciones, lo que por ejemplo dio lugar a las bolsas opacas y 
con forma de mariposa.(174,210) 
Otro producto dental utilizado en el cuidado de las ostomías fue la pasta fijadora 
hidrocoloide Orahesive ®, creada por JL Chen de Squibb para tratar úlceras orales, pero 
utilizada por el cirujano australiano Hughes y la enfermera Elinor Kyte para la creación 
en 1972 de una “oblea” adhesiva llamada “Stomahesive wafer ®”, especialmente útil 
en paciente alérgicos a la Karaya o con un efluente muy líquido que destruiría la misma 
en poco tiempo.(211–215) 
Actualmente, ConvaTec ©, utiliza esa “oblea” o aro para crear dispositivos de 2 piezas 
que permiten cambiar las bolsas sin tener que retirar la parte adherida a la piel, 
pudiendo incluso lavar y reutilizar las bolsas.  
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TIPOS DE ILEOSTOMÍAS  
RESUMEN 
Existen diversos tipos de ileostomías tanto temporales como definitivas. Generalmente 
se denominan definitivas a las terminales y temporales o de protección a las de asa. 
Sin embargo, en realidad las definitivas son aquellas que se crean para no ser 
reconstruidas y temporales las que sí.  
Es decir, aunque el término ileostomía en asa se utilice como sinónimo de temporal o 
protección no tiene por qué serlo, de igual manera que una ileostomía terminal se 




Figura 44. Ileostomía terminal (169) 
El íleon se aboca de manera única a la pared abdominal mientras en el interior del 
abdomen queda el resto del íleon, colon o recto si no se ha realizado su exéresis.(169) 
 
Ileostomía continente  
 
Figura 45. Ileostomía continente (169) 
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También conocida como ileostomía tipo Koch, se trata de una ileostomía terminal con 
una válvula.  
 




Figura 46. Ileostomía en asa con cabo proximal tipo Brooke y fístula mucosa (56) 
 
 
Figura 47. Ileostomía en asa con 2 bocas y varilla (169) 
 
La ileostomía en asa tiene 2 bocas fijadas a la piel, pero unidas mediante la pared 
posterior que está preservada. Pueden tener el cabo proximal evertido tipo Brooke y el 
distal fijado tipo fístula mucosa o tener ambas bocas fijadas, pero con una varilla de 
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Ileostomía en cañón de escopeta 
 
 
Figura 48. Ileostomía en cañón de escopeta (169) 
 
Ambos cabos se fijan a la piel, pero son cabos independientes que no mantienen 






Figura 49. Ileostomía doble (169) 
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Ileostomía de Brooke 
 
 
Figura 50. Ileostomía de Brooke (169) 
 
Eversión de la ileostomía para proteger la serosa, puede realizarse tanto en las 






Figura 51. Ileostomía partida (56) 
 
El asa aferente se fija a la piel como una ileostomía terminal tipo Brooke. El asa 
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Ileostomía terminal lateralizada 
 
 
Figura 52. Ileostomía terminal lateralizada (56,169) 
 
Útil para situaciones en las que la ileostomía terminal no asciende lo suficiente, por 
ejemplo, si el mesenterio está engrosado en pacientes obesos o con peritonitis. 
El asa se exterioriza lateralmente a la piel, pero con las grapas terminales en el interior 
de la cavidad lo que permite que no exista tanta tracción del mesenterio.  
 
 
Ileostomía lateral terminalizada 
 
Figura 53. Ileostomía lateral terminalizada (169) 
Se realiza si es necesario impedir el paso de heces al asa distal. Se exterioriza al igual 
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Figura 54. Ileostomía fantasma o virtual (216) 
 
La ileostomía no llega a crearse, sino que el íleon queda referenciado en la localización 
elegida para facilitar la maduración en caso de que sea necesario. Evita las 
morbilidades de la ileostomía.(216–221) 
 
Ileostomía percutánea o endoscópica 
A los pacientes se les coloca una ileostomía percutánea o ileostomía transcecal 
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Figura 55. Ileostomía percutánea o endoscópica (224) 
 
Ileostomía con tubo no degradable  
 
 
Figura 56. Ileostomía con tubo y posterior resolución de dermatitis (225) 
 
Especialmente útil en pacientes con dermatitis peri-ileostomía, se introduce un tubo 
no degradable que aísla el contenido de la zona cutánea permitiendo la curación de la 
dermatitis.(225) 
 
Ileostomía con tubo degradable o cierre espontáneo 
 
 
Figura 57. Ileostomía con tubo degradable o tubo con posterior cierre espontáneo (226) 
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Utilizado como alternativa a una ileostomía, permite aislar el cabo distal con un 
posterior restablecimiento del tránsito por degradación del mismo o por cierre 
espontáneo del trayecto una vez retirado el tubo.(226–228) 
 Se han realizado revisiones sistemáticas al respecto, pero no muestran diferencias 
estadísticamente significativas respecto a las dehiscencias anastomóticas. Se necesitan 
realizar más ensayos aleatorizados.(229,230) 
 
Ileostomía como tratamiento del íleo meconial 
 
 
Figura 58. Cirugías de íleo meconial (231) 
 
En el caso de aparecer un íleo meconial que no mejora con tratamiento conservador, 
especialmente en pacientes con fibrosis quística, se pueden utilizar distintas técnicas 
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Ileostomía mediante el uso de un divertículo de Meckel 
 
 
Figura 59. Divertículo de Meckel (234) 
 
En unos pocos casos se ha descrito la utilización de un divertículo de Meckel como 
ileostomía de protección.(234,235) 
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CÓMO Y DÓNDE CREAR UNA ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN 
MARCAJE PREOPERATORIO 
Elegir la localización 
Una buena localización del estoma es fundamental para la calidad de vida del paciente, 
ya que favorece una mejor fijación de los dispositivos y por tanto disminuye la 
posibilidad de fugas o roces y complicaciones secundarias a las mismas como 
dermatitis o hemorragias.(236)  
El marcaje del estoma es la técnica mediante la cual se señala la ubicación del posible 
estoma sobre la piel del paciente antes de la intervención quirúrgica.(237) 
Existen varios puntos que se deben cumplir a la hora de seleccionar la localización: 
• Debe ser una superficie plana lo suficientemente extensa como para colocar 
adecuadamente el adhesivo entre la bolsa y la piel. 
• Debe pasar a través de los músculos rectos del abdomen ya que esto disminuye la 
posibilidad de aparición de una hernia paraestomal.  
• Debe estar a una distancia de al menos 5 cm de cualquier relieve óseo (cresta ilíaca, 
borde costal, pubis). 
• Debe de estar a distancia de cicatrices abdominales o deformaciones parietales, 
incluyendo la laparotomía media de la cirugía primaria, trócares, el ombligo, la cintura, 
la ingle y hernias umbilicales o inguinales. También lejos de drenajes, lesiones 
cutáneas, zonas atróficas, irradiadas, la zona del cinturón y otros estomas.  
• Debe de estar fuera de pliegues cutáneos, que deben identificarse en posición 
sentada. 
• Debe de ser visible por el paciente (no en la parte declive del abdomen en una 
persona obesa, ni bajo senos voluminosos). 
• Se debe explorar el abdomen de pie, en posición sentada y en posición acostada. 
 
 
Figura 60. Posiciones en las que se debe explorar al paciente (237) 
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La cirugía robótica de cáncer de recto supone un reto a la hora de posicionar los 
estomas ya que varios de los brazos de trabajo del robot pueden coincidir con la mejor 
localización para crear el estoma. En este caso es mejor modificar 1-2 cm la posición 
del trócar del robot que la del estoma y no al revés.  
 
Figura 61. Posición modificada de los trócares de robot, ya que el brazo 1 coincidía con el marcaje del estoma (238) 
 
Además de todos estos criterios es útil conocer los hábitos de vida del paciente 
(trabajo, deporte…), necesidad de silla de ruedas, corsé o muletas.(239) 
 También es importante conocer los valores, cultura y creencias del paciente, por 
ejemplo, si es posible, se debe realizar el estoma por encima del ombligo en pacientes 
musulmanes ya que de este modo lo consideran parte de la zona limpia.(240,241) 
Asimismo, es necesario tener en cuenta la causa o diagnóstico que provoca la 
intervención quirúrgica. Si se trata de un proceso neoplásico es probable que el 
paciente pierda peso en el postoperatorio, sin embargo, si se trata de un proceso 
inflamatorio, puede ganar peso una vez solucionado el problema inicial.  
La localización depende del tipo de estoma, por ejemplo, las ileostomías se sitúan en el 
cuadrante inferior derecho y las colostomías en el izquierdo. Si el paciente tiene 
obesidad mórbida se debe realizar en el cuadrante superior.(242) 
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Figura 62. Marcaje en paciente obesa (243) 
 
Marcar la localización 
Se debe marcar una línea que una el ombligo con la cresta ilíaca superior, a su vez una 
línea del ombligo a la parte media del pubis y otra del pubis a la cresta ilíaca superior. 
De este modo se forma un triángulo en cuyo centro se encontraría el punto óptimo 
para la creación de la ostomía. 
El punto elegido se valora en distintas posiciones (tumbado, sentado y de pie) y el 
elegido se marca con un rotulador indeleble. 
 
Figura 63. Marcaje del estoma (14)  
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CREACIÓN DE LA ILEOSTOMÍA 
Se escoge el asa de íleon más distal posible que a la vez sea lo suficientemente móvil 
para que ascienda a la piel sin tensión. Se atraviesa el mesenterio lo más pegado 
posible a la pared ileal y se pasa un drenaje.  Es recomendable marcar el cabo aferente 
y el eferente para poder distinguirlos una vez en el exterior. Por ejemplo, colocar un 
punto largo en el proximal y uno corto en el distal.  
 
 
Figura 64. Drenaje y marcaje con puntos (56,169) 
 
Se levanta la piel del sitio escogido con una pinza de Kocher y se realiza un orificio 
cutáneo circular de 2 cm de diámetro.(244) 
 
 
Figura 65. Orificio cutáneo (56,169) 
 
Se separa el tejido subcutáneo hasta alcanzar la aponeurosis anterior del recto, la cual 
se incide con el bisturí eléctrico en sentido longitudinal o en cruz. Se separan las fibras 
musculares hasta alcanzar la aponeurosis posterior, teniendo cuidado con los vasos 
epigástricos. Se incide la aponeurosis posterior y el peritoneo creando un orificio que 
permita la introducción de al menos dos dedos.(56) 
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Figura 66. Apertura de la aponeurosis (56) 
 
 Se introduce una pinza a través del orificio parietal para la ostomía y se tracciona del 
drenaje pasado previamente a través del mesenterio ileal. De este modo se tracciona 
del asa ileal con suavidad y sin comprometer la vascularización, hasta conseguir 
exteriorizar el íleon unos 5 cm sin torsionarlo sobre sí mismo. El íleon debe quedar 
exteriorizado de manera espontánea de forma que no quede a tensión.   
 
Figura 67. Exteriorización de íleon (169) 
Una vez exteriorizado se recomienda colocar el intestino delgado proximal en posición 
lateral y el distal en posición medial. Antiguamente se recomendaba colocar la parte 
aferente en posición caudal y la distal craneal, pero según un estudio esto favorece la 
rotación y la oclusión del intestino.  
Se abre la ileostomía de forma transversal a lo largo de dos terceras partes de la 
circunferencia y se evierte el cabo proximal unos 2-3 cm sobre la piel.(245) 
 
Figura 68. Apertura y eversión de la ileostomía (244) 
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Los bordes de la ileostomía proximal se suturan a través de todas las capas, después 
por la capa seromuscular 3 cm más abajo y finalmente a la piel de modo que queda 
evertido y fijado. El cabo distal se fija con puntos totales del íleon a la piel.  Tanto el 
cabo distal como el proximal se fijan con puntos sueltos reabsorbibles quedando un 
cierre hermético entre la piel y el intestino de modo que se evita el paso de heces 
entre ambos. La fijación se realiza con sutura transcutánea mejor que intracutánea ya 
que hay menor filtración de heces.(7) 
La abertura del intestino se realiza siempre al final de la intervención, una vez cerrada 
el resto de la pared abdominal, para evitar la contaminación.  Una vez finalizado el 
estoma se debe realizar un tacto su través para comprobar que la permeabilidad sea 
correcta. A continuación, se debe colocar una bolsa colectora.  
 
 
Figura 69. Ileostomía (56) 
 
Laparoscopia 
En el caso de la cirugía laparoscópica la técnica es la misma, pero el asa ileal se 
tracciona con una pinza de laparoscopia a través de un trocar sobre el que se realiza el 
orificio.  
 
Figura 70. Ileostomía por laparoscopia (169) 
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Otras localizaciones 
Existen artículos que recomiendan la utilización de la localización umbilical en caso de 
que no sea posible crearla en otro sitio.(246) 
 
 
Figura 71. Ileostomía umbilical (245) 
 
El estoma ideal en cualquier localización debe tener la mucosa roja, ser redondo, estar 
elevado al menos 2-3 cm sobre la piel y tener la luz en el centro del estoma. 
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INDICACIONES PARA LA CREACIÓN DE UNA ILEOSTOMÍA 
ILEOSTOMÍAS DE PROTECCIÓN Y CÁNCER COLORRECTAL 
Epidemiología 
En el año 2017 a nivel mundial se diagnosticaron 1360602 nuevos casos de cáncer 
colorrectal siendo el tercero en incidencia tras el de pulmón y el de mama.(247) 
 
 
Figura 72. Incidencia estimada de los tumores más frecuentes a nivel mundial                                                     
(excluidos tumores cutáneos no melanoma)(11) 
 
En España fue el más diagnosticado ya que supuso el 15 % de todos los cánceres 
detectados con 34331 casos nuevos. El cáncer de próstata fue el segundo con un 13 %, 
seguido del de pulmón (12 %) y mama (11 %).(11) 
 
Figura 73.   Incidencia estimada de los tumores más frecuentes en España en el año 2017 (ambos sexos)(11) 
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En hombres, fue el segundo más frecuente tras el de próstata, en tercer lugar se situó 
el de pulmón seguido por el de vejiga.  
En mujeres, también fue el segundo más frecuente, en este caso tras el de mama, en 
tercer lugar se situó el de útero y en cuarto el de pulmón.(248) 
A nivel nacional, en ambos sexos fue el segundo en mortalidad siendo la causa de 
15923 defunciones al año, precedido del cáncer de pulmón y seguido del de páncreas. 
En hombres la primera causa fue el cáncer de pulmón y en mujeres el de mama.  
 
 Factores de riesgo para la dehiscencia anastomótica  
El recto se divide quirúrgicamente en 3 porciones anatómicas: 
 
                            
Figura 74. Anatomía quirúrgica del recto (249) 
 
Tercio superior desde 16 cm hasta 12 cm, tercio medio de 12 cm a 8 cm y tercio 
inferior de 8 cm a 4 cm. Si la lesión tumoral se encuentra en el tercio medio o superior, 
generalmente se practica una RAB (Resección Anterior Baja) si se encuentra en el 
tercio inferior se practica una RABu (Resección Anterior Ultra Baja) o una amputación 
abdominoperineal.  
Generalmente se prefiere realizar RABu dado que de este modo se preservan los 
esfínteres. Sin embargo, cuanto más baja es la anastomosis mayor riesgo de 
dehiscencia anastomótica existe, por ejemplo, en el tercio medio-superior la 
dehiscencia ocurre entre un 3 % y un 11 % de los casos mientras que en el tercio 
inferior es superior al 20 %.(250) 
Se conocen múltiples factores de riesgo que incrementan la posibilidad de que ocurra 
una dehiscencia: género masculino, radio-quimioterapia neoadyuvante, tabaco, 
alcohol, obesidad, corticoides, mayor duración de la intervención, transfusión 
preoperatoria, contaminación del campo quirúrgico, ASA III-IV y la previamente 
mencionada menor distancia de la anastomosis al margen anal.(251) 
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En aquellos procedimientos en los que se realiza una anastomosis a 5 cm o menos del 
margen anal, ésta queda a tensión o se demuestra una fuga intraoperatoria, se 
prefiere realizar una ileostomía de protección para desviar el contenido fecal. También 
si se ha realizado tratamiento neoadyuvante. No está demostrado que la ileostomía en 
si misma reduzca las dehiscencias, pero sí las complicaciones derivadas de la misma 
como peritonitis, abscesos o reintervención (10 % grupo sin estomas vs. 2 % grupo con 
estomas).(252–254) 
 




La panproctocolectomía con reservorio ileoanal es la técnica quirúrgica de elección en 
pacientes con colitis ulcerosa refractaria al tratamiento con corticoides y terapia 
biológica. La intervención generalmente se compone de colectomía, proctectomía, 
formación del reservorio e ileostomía de protección.  
Se ha descrito la misma intervención en uno, dos o tres tiempos:  
• Un tiempo: Una única intervención sin necesidad de ileostomía de protección 
(colectomía, proctectomía y reservorio ileoanal). 
 
• Dos tiempos: Colectomía, proctectomía, reservorio ileoanal e ileostomía de 
protección. Posteriormente en un segundo tiempo se cierra la ileostomía. 
  
• Tres tiempos: Colectomía e ileostomía terminal en un primer tiempo. 
Proctectomía y creación de reservorio con anastomosis ileoanal y creación de 
ileostomía de protección en un segundo tiempo. En un tercer tiempo se cierra 
la ileostomía de protección.  
 
 
Figura 75. Panproctocolectomía y reservorio ileoanal en 2 tiempos (255) 
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• El procedimiento en un tiempo se realizaba antiguamente cuando las dosis de 
corticoides eran menores, actualmente se realiza en pocos centros.  
 
• El procedimiento en 2 y 3 tiempos reduce tanto la morbilidad asociada a la 
dehiscencia anastomótica como la sepsis pélvica o la reservoritis o pouchitis 
tras la cual es necesario realizar la exéresis del reservorio si no mejora con 
tratamiento conservador.  
 
• El procedimiento en 3 tiempos permite al paciente recuperarse de la 
medicación inmunosupresora disminuyendo la tasa de reservoritis, pero 
alargando el proceso al requerir una cirugía más.(256–258) 
 
Enfermedad de Crohn 
En ocasiones se realiza una colectomía subtotal con anastomosis ileorrectal en 
pacientes con enfermedad de Crohn y colitis refractaria al tratamiento médico sin 
afectación rectal ni perianal.(259) 
 
 
ILEOSTOMÍAS DE PROTECCIÓN, DIVERTICULITIS Y OTRAS CIRUGÍAS 
DE URGENCIAS 
Históricamente se ha preferido realizar la intervención de Hartmann en situaciones 
con infección activa como peritonitis secundarias a perforación diverticular o por 
lesión traumática (herida por arma blanca, de fuego…).  
Sin embargo, la literatura actual apoya la realización de anastomosis primarias con 
exclusión intestinal incluso si existe contaminación fecal. Comparada con el 
procedimiento de Hartmann produce menor tasa de ostomías permanentes, 
morbilidad y mortalidad.(260,261) 
En el ensayo aleatorizado con 62 pacientes que presentaban diverticulitis perforada 
grado III-IV de Hinchey realizado por Oberkofler, se comparó el tratamiento mediante 
resección primaria e ileostomía frente al procedimiento de Hartmann.  
 Se observó que en el 90 % de los pacientes tratados con anastomosis primaria se 
reconstruyó el tránsito frente el 57 % del grupo con Hartmann. Además, esa segunda 
intervención presentó menor estancia hospitalaria (6 días vs. 9 días) y complicaciones 
(0 vs. 20 %) en el primer grupo que en el segundo. Resultados similares se obtuvieron 
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ILEOSTOMÍAS DE PROTECCIÓN Y OTRAS CIRUGÍAS 
 
Inmunosupresión 
No sólo los pacientes con una enfermedad inflamatoria intestinal tienen 
inmunosupresión, también los pacientes trasplantados o con VIH.  
La inmunosupresión aumenta el riesgo de dehiscencia por dos razones, por un lado, 
retrasa la curación y por otro lado reduce la tolerancia a la sepsis.  
Algunos de los tratamientos más utilizados que producen inmunosupresión son los 
esteroides, los agentes biológicos como los antiTNF o el Tacrolimus.(264,265) 
Los pacientes con estos antecedentes y la necesidad de resección y anastomosis 
primaria, pueden presentar menor afectación clínica tras una dehiscencia si se ha 
realizado una ileostomía de protección.  
 
Otras 
La Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF), la enteritis rádica,  fístulas complejas, 
trastornos de motilidad o enfermedades congénitas como el ano imperforado o la 
enfermedad de Hirchsprung pueden requerir intervenciones con anastomosis 
digestivas con alto riesgo de dehiscencia que también pueden beneficiarse de la 
creación de una ileostomía de protección.(266,267) 
 
 
ALTERNATIVAS A LA ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN 
Turnbull Cutait 
Una de las alternativas a la realización de una ileostomía de protección para evitar las 
consecuencias de una dehiscencia anastomótica es la técnica de Turnbull Cutait en la 
que se realiza una anastomosis coloanal en dos tiempos.  
Es decir, en un primer tiempo se realiza la exéresis de la neoplasia rectal y se extrae el 
colon izquierdo exteriorizándolo sin anastomosarlo dejando un muñón externo de 
unos 10 cm.  
En un segundo tiempo, a los 7 días del postoperatorio, se secciona el segmento 
exteriorizado de colon a nivel del margen anal, realizando una anastomosis coloanal 
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Figura 76. Técnica de Turnbull Cutait (272) 
 
Otras 
En pacientes seleccionados pueden utilizarse ileostomías percutáneas, ileostomías con 
tubo o ileostomías fantasma como alternativa a la ileostomía de protección.  
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ILEOSTOMÍAS VS. COLOSTOMÍAS DE PROTECCIÓN 
 
META-ANÁLISIS COMPARATIVOS 
Se conoce la utilidad de la exclusión intestinal para reducir las consecuencias de las 
dehiscencias anastomóticas, sin embargo, existen varias maneras de hacerlo. Durante 
años se discutió cual era el mejor modo, las colostomías o las ileostomías de 
protección. A continuación, se exponen las conclusiones de los últimos meta-análisis al 
respecto.(273) 
En el meta-análisis realizado por Tilney se analizaron siete estudios, tres de ellos 
ensayos aleatorizados, en total se incluyeron 1204 pacientes de los que 719 (59.70 %) 
eran portadores de ileostomías de protección y el resto de colostomías de 
protección.(274)  
Se concluyó que a pesar de que el débito era mayor en las ileostomías, la infección de 
herida tras restaurar el tránsito y las complicaciones, como por ejemplo las 
eventraciones, eran menores en este grupo que en el de colostomía de protección   
(OR 0.22, 95 % IC 0.08 - 0.59, p=0.003). 
En la investigación de Geng se analizaron cinco estudios, dos de ellos ensayos 
aleatorizados, en total se incluyeron 1025 pacientes (652 portadores de ileostomías 
temporales y 373 de colostomías temporales).(275) 
Tras la derivación del tránsito, la prevalencia de complicaciones fue significativamente 
menor en los pacientes con ileostomía (p<0.001), como, por ejemplo, sepsis (p=0.04), 
prolapso (p=0.03), y hernia paraestomal (p=0.02). Además, tras el cierre de la misma, 
la infección de herida (p=0.006) y las eventraciones (p=0.007) fueron 
significativamente menores en los pacientes con ileostomía.  
En la revisión de la Cochrane de Güenaga, que incluye 334 pacientes                           
(168 portadores de ileostomía y 166 de colostomía), se concluyó que las ileostomías 
tenían menor tasa de prolapso (p=0.001).(276) 
En conclusión, las ileostomías presentan menor prolapso, sepsis y eventraciones por lo 
que son de elección en el caso de necesitar realizar una derivación intestinal para 
proteger una anastomosis distal. 
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COMPLICACIONES TRAS LA CREACIÓN DE LAS ILEOSTOMÍAS 
DE PROTECCIÓN 
COMPLICACIONES TRAS LA CREACIÓN DE LAS ILEOSTOMÍAS 
Las ileostomías no sólo suponen una ventaja al disminuir las consecuencias de una 
dehiscencia, sino que influyen en el paciente, producen cambios físicos y psíquicos y 
conllevan complicaciones que afectan a su calidad de vida y suponen un coste 
económico para el sistema sanitario.  
 
Clasificación de las complicaciones 
Las complicaciones de las ileostomías se clasifican según su momento de aparición en 
precoces o tempranas si se producen en el postoperatorio inmediato (menos de un 
mes) o tardías si son posteriores.  
Algunas de las complicaciones precoces son: Infección, dehiscencia mucocutánea, 
sangrado, necrosis, retracción, alteraciones cutáneas, hidroelectrolíticas y obstrucción 
intestinal. Dentro del grupo de complicaciones tardías se encuentran la estenosis, 
prolapso, hernia paraestomal y malposición.(277) 
 
Prevalencia e incidencia de las complicaciones 
Es difícil precisar cuál es la incidencia global real de las complicaciones ya que existe un 
amplio rango entre los diferentes estudios pues son heterogéneos en la duración, 
definición de las complicaciones, tipo de cirugía inicial, patología de base y tipo de 
estomas.   
Se estima que al menos la mitad de los pacientes portadores de un estoma intestinal 
tiene complicaciones, aunque hay estudios que hablan de cifras superiores, entre un 
13.1 % y un 96 %.(278–281) 
La incidencia de las distintas complicaciones también es muy variable, por ejemplo, se 
estima que la infección ocurre entre un 2 % y un 15 % de los casos, dehiscencia 
mucocutánea  7-25 %, sangrado  2-3 %, necrosis 1-34 %, retracción 3-35 %, 
alteraciones cutáneas 6-4 %, alteraciones hidroelectrolíticas 20-29 %, obstrucción 
intestinal 2-7 %,  estenosis 2-15 %, prolapso 2-25 % y hernia paraestomal 0-52 %.(282) 
Los factores de riesgo de las complicaciones están relacionados con la edad, el Índice 
de Masa Corporal (IMC), la diabetes, el riesgo anestésico ASA (American Society of 
Anesthesiologists), la cirugía de urgencias o la enfermedad inflamatoria intestinal. Por 
ejemplo, los pacientes con enfermedad de Crohn tienen un riesgo más elevado de 
padecer complicaciones relacionadas con las ileostomías que los que tiene colitis 
ulcerosa (36.8 % vs. 17.4 %).(283) 
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Muchas de las complicaciones están relacionadas con la técnica quirúrgica utilizada en 
su creación, por ejemplo, la ausencia de marcaje previo y por lo tanto son susceptibles 
de prevención.  
 
COMPLICACIONES PRECOCES 
Las complicaciones precoces suponen el 39-82 % de todas las complicaciones. En 
ocasiones pueden ser graves, siendo necesario reintervenir a los pacientes en un 7 % 
de los casos con una mortalidad que oscila entre el 0.6 % y el 8 %.(284) 
 
Infección 
La infección es una complicación infrecuente con una incidencia del 2-14.8 %. Se 
manifiesta por dolor en la zona periostomal, inflamación, supuración y fiebre. El 
tratamiento consiste en curas locales y antibioterapia aunque si evoluciona hasta 
formar un absceso es necesario drenarlo. Si se produce una fístula, la mayoría cicatriza 
espontáneamente, sin embargo, si es profunda puede requerir la resección y 
reconstrucción del estoma. 
Si afecta de forma extensa a toda la circunferencia puede producirse una dehiscencia 
de la unión mucocutánea.  Ocurre en lechos quirúrgicos contaminados, 
reconstrucciones del estoma en un mismo lugar o por sobreinfección de un 
hematoma.(14) 
 
Figura 77. Infección (14) 
 
Dehiscencia de la unión mucocutánea 
Es la separación mucocutánea a nivel de las suturas entre el estoma y la piel 
periostomal. Suele ocurrir la primera semana del postoperatorio, algunos de los 
factores de riesgo son la tensión excesiva, un orificio cutáneo demasiado grande, una 
ileostomía edematizada o una infección superficial. El uso de sutura multifilamento 
trenzada está relacionada con una mayor incidencia de dehiscencia mucocutánea. 
(285) 
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Figura 78. Dehiscencia mucocutánea  (14) 
La dehiscencia puede ser parcial o total, en caso de ser parcial se debe ajustar el 
dispositivo para aislar fugas y favorecer el cierre por segunda intención. Si es total 
existe riego de estenosis o retracción del estoma, para evitarlo se requiere volver a 
suturar la ileostomía. En casos complejos se pueden utilizar curas asistidas con vacío 
tipo Vacuum Assisted Closure (VAC).(286) 
 
 
Figura 79. Ajuste del dispositivo con pasta (282) 
 
Hemorragia 
Se presenta en el 2-3 % de los estomas, suele ocurrir en las primeras horas del 
postoperatorio inmediato. Puede ser debida a la lesión de un vaso submucoso o 
subcutáneo o a la ulceración de la mucosa que es la causa más habitual. Generalmente 
ocurre al realizar la maniobra de eversión del intestino o por el roce de una zona 
friable con el dispositivo.   
Se diagnostica por la aparición de sangre roja en la bolsa de ileostomía, en otras 
ocasiones se puede palpar un abultamiento en la zona periestomal. Se debe colocar un 
dispositivo trasparente para un mejor control.  
Si la hemorragia es enterocutánea el tratamiento es la compresión con compresas con 
suero frío o adrenalina. Si se observa un punto sangrante en la mucosa este se puede 
coagular o cauterizar con nitrato de plata.  En caso de localizar un vaso sangrante se 
debe realizar una sutura hemostática y si existe un hematoma éste debe ser evacuado.  
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Generalmente son sangrados poco cuantiosos, pero si se trata de una lesión de vasos 
epigástricos se puede generar hemoperitoneo o isquemia por compresión de los 
mismos. 
  
Isquemia o Necrosis 
Se diagnostica por el color oscuro o negruzco de la mucosa, ocurre en las primeras     
24 horas del postoperatorio. Es importante confirmar la extensión proximal de la 
isquemia ya que la actitud terapéutica varía según la misma. Al igual que en los casos 
de hemorragia, colocar dispositivos trasparentes ayuda a controlar la evolución de la 
necrosis.  
Si la necrosis sólo afecta a la mucosa de manera superficial puede adoptarse una 
actitud conservadora y esperar a que se regenere, posteriormente si se produce 
estenosis se reconstruirá de manera electiva. En caso de que la necrosis se extienda en 
profundidad es necesaria la reintervención inmediata resecando la zona isquémica y 
reconstruyendo el estoma.  
Las causas más frecuentes son la tensión del mesenterio, la desvacularización de asa o 
la compresión del orificio de la aponeurosis. Los factores de riesgo son la obesidad, los 
mesos cortos, la cirugía urgente y la patología vascular arterioesclerótica. La incidencia 
es mayor en las colostomías (1-10 %), sobre todo en la sigmoidea terminal, que en las 
ileostomías (menor de 5 %). 
 
 
Figura 80. Necrosis (14) 
Fístula 
Trayecto patológico entre dos asas intestinales (fístula interna) o entre un asa 
intestinal y la piel (fístula externa o enterocutánea) con vertido del contenido intestinal 
a través del mismo. 
El 75-85 % de las mismas ocurren entre el cuarto y el décimo día como consecuencia 
de una dehiscencia mucocutánea o por una reacción a cuerpo extraño debido al 
rechazo del material de sutura utilizado para la fijación del íleon a la pared abdominal. 
Su tratamiento consiste en ajustar el dispositivo colector para englobar el orificio 
fistuloso, si es de bajo débito (menos de 200 mL al día), suele cerrar espontáneamente.    
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En el 15-25 % de los casos se deben a una recidiva de la enfermedad inflamatoria 
intestinal en el asa ileal que si no mejora con tratamiento con corticoides o agentes 
biológicos puede llegar a requerir una nueva intervención quirúrgica para resecar el 
íleon afecto y rehacer la ileostomía.  
Mucho más raro es que sean debidas a una enteritis rádica o a un traumatismo 
abdominal o neoplasia.  
 
Retracción o hundimiento 
Se trata del hundimiento del estoma por debajo del nivel de la piel. Tiene una 
incidencia entre el 3 % y el 17 %. Puede ser leve con una umbilicación de la mucosa o 
completa.  
Ocurre por una movilización insuficiente del mesenterio, especialmente en pacientes 
obesos o que han ganado peso ya que tienen mesenterios cortos, gruesos y un mayor 
espesor de tejido subcutáneo.  
Produce irritación de la piel lo que obliga a un ajuste de los dispositivos que deben ser 
más flexibles y convexos. En ocasiones produce estenosis o incluso una sepsis 
secundaria a la contaminación subfascial si el hundimiento es completo, en tal caso es 
necesario reintervenir urgentemente al paciente.(282)  
 
 
Figura 81. Retracción (14) 
 
Dermatitis 
Tiene una incidencia del 20-42 % siendo la principal causa de preocupación en los 
pacientes que acuden a la consulta de estomaterapia. Ocurre especialmente en las 
ileostomías ya que tienen un alto débito y su contenido es líquido y corrosivo.  Sucede 
tanto en el postoperatorio inmediato como en el tardío, con distintas intensidades 
desde dermatitis leve hasta moderada como la necrosis cutánea con ulceración.  
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En la mayoría de las ocasiones se produce o empeora por cuidados inadecuados del 
estoma o por la aplicación inadecuada de los dispositivos agravada por alteraciones 
morfológicas como estomas planos, hernias paraestomales, pliegues… 
Su etiología es diversa, puede ser irritativa, alérgica, micótica, microbiana o mecánica. 
En el caso de la dermatitis irritativa el tratamiento consiste en conseguir una correcta 
barrera para evitar el contacto. Si se trata de una dermatitis mecánica se debe utiliza 
un adhesivo que funcione a largo plazo. En las dermatitis micóticas o microbianas los 
antifúngicos o antibióticos son el mejor tratamiento. Si existen alergias se debe 
cambiar el tipo de dispositivo.  
Únicamente en casos extremos en los que no existe mejoría pese al tratamiento 
instaurado, es necesario rehacer la ileostomía.(282) 
 
 
Figura 82. Dermatitis  (14) 
 
Alteraciones hidroelectrolíticas 
Supone una de las principales causas de reingreso de los pacientes portadores de 
ileostomías. Según el estudio de Messaris, un 16.9 % de los pacientes a los que se les 
realizó una ileostomía tras una resección colorrectal, reingresaron los primeros 60 días 
tras la cirugía, la mayoría (43.1 %) debido a la deshidratación.(287) 
Se estima que hasta un 20 % de los pacientes portadores de ileostomía padecen 
diarrea y deshidratación, pues pierden grandes cantidades de sodio en el líquido fecal 
(85-180 mmol/l/24h), provocando una hiponatremia crónica y un hiperaldosteronismo 
compensatorio.  
Hasta un 16 % de los pacientes ileostomizados presentan alto débito, desnutrición e 
hipomagnesemia las 3 primeras semanas de hospitalización, especialmente entre el 
3er y el 8º día postoperatorios. A largo plazo, presentan hipomagnesemia, déficit de 
vitamina D y ácido fólico, así como una mayor incidencia de cálculos renales y biliares 
que la población general. 
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La principal etiología es una longitud de intestino proximal menor a 200 cm, la sepsis o 
la obstrucción. El principal tratamiento es la reposición hidroeléctrica, pero en 




Pequeñas lesiones cutáneas o de la mucosa que aparecen alrededor del estoma y son 
secundarias a una deficiente reabsorción del material de sutura o al roce de la mucosa 
con el dispositivo. 
 
Producen dolor y hemorragias autolimitadas, su tratamiento consiste en la 
cauterización con nitrato de plata y la retirada del material de sutura remanente. En el 
caso de que la enfermedad de base sea Crohn, deberán realizarse biopsias de los 
mismos para descartar recidiva de la enfermedad.(291) 
 
 
Figura 83. Granulomas (14) 
 
Úlceras cutáneas 
Su principal etiología es una incorrecta utilización de los dispositivos y las infecciones 
bacterianas. Se debe revisar el diámetro del dispositivo, aislar el contenido intestinal y 
si existe una sobreinfección aplicar antisépticos.  
En ocasiones excepcionales en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal 
pueden aparecer úlceras profundas debidas a un pioderma gangrenoso. El tratamiento 
se basa en el uso de corticoides y si es necesario también Tacrolimus o agentes 
biológicos.(292) 
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Figura 84. Úlceras cutáneas (14) 
Evisceración 
Exteriorización brusca del intestino a través del orificio abdominal del estoma. Tiene 
muy baja incidencia. Ocurre cuando el tamaño del orificio es mayor que el diámetro 




Figura 85. Evisceración (292) 
 
 Edema 
Es normal que exista edema en el postoperatorio inmediato y suele disminuir 
espontáneamente las dos o tres semanas posteriores a la intervención.  Si no 
disminuye hay que evitar que se cronifique ya que esto podría generar estenosis y 
obstrucción. La utilización de dispositivos que no presionen el estoma y la aplicación 
de compresas con suero hipersalino o azúcar granulado ayudan a su resolución.  
En caso de no solucionarse por ejemplo por exceso de tracción del intestino o si el 
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Figura 86. Edema (14) 
 
Obstrucción intestinal 
Se caracteriza por dolor y distensión abdominal acompañados de náuseas, vómitos y 
ausencia de contenido en la bolsa colectora. Además los pacientes presentan 
deshidratación y si no se trata puede evolucionar hacia una insuficiencia renal.  
Tiene una incidencia del 2-7 % y ocurre principalmente en las ileostomías de 
protección realizadas en intervenciones de resección anterior baja.  
La etiología es variada, pudiendo ser debida a adherencias, una hernia interna, torsión 
del asa exteriorizada o la impactación del bolo fecal.  
Su tratamiento es inicialmente conservador mediante el uso de sueroterapia, dieta 
absoluta y la realización de un tacto a través del estoma. Si es posible se debe 
introducir una sonda a través de la misma para descomprimir el asa obstruida.  
En los casos en los que no es posible resolver el problema de manera conservadora es 
necesario intervenir al paciente e incluso resecar el intestino si éste tiene compromiso 
vascular o está perforado. Ésta es la causa más frecuente de reintervención precoz de 




Se trata de la protrusión del estoma por encima de la superficie abdominal. Se da en el  
11 % de las ileostomías en asa, siendo mayor en las colostomías en asa. Generalmente 
ocurre de manera progresiva.  
Suele producir el despegamiento de la bolsa colectora y la necesidad de adaptar los 
dispositivos. En raras ocasiones puede producir complicaciones urgentes como el 
edema, la obstrucción intestinal o la isquemia.  
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La etiología está relacionada con la discordancia entre el tamaño del intestino y la 
apertura realizada a nivel de la pared abdominal, la correcta fijación del intestino a la 
pared o el edema secundario al aumento de la presión intraabdominal.  
Algunos de los factores de riesgo son la obesidad, la edad (más frecuente en niños), la 
cirugía de urgencia, la ausencia de marcaje previo, la existencia de asa redundante de 
intestino proximal al estoma o la utilización de dispositivos demasiado ajustados.  
Inicialmente se intenta la reducción manual del prolapso, si no se consigue reducir y el 
prolapso altera la calidad de vida del paciente o presenta una complicación urgente se 
realiza tratamiento quirúrgico como proceder al cierre del estoma, resecar el tramo 
sobrante o reubicar la ileostomía.(14,295) 
 
 
Figura 87. Prolapso y reducción de prolapso (295) 
 
Estenosis 
Se define como la imposibilidad de introducir un dedo o un tallo de Hegar nº 12 a 
través del estoma. Su incidencia varía entre un 2 % y un 15 %. Puede afectar a 
cualquier nivel de la pared abdominal desde la piel a la fascia.  
La etiología puede ser una infección local, necrosis, la retracción del estoma, la 
dehiscencia mucocutánea, la recidiva de la enfermedad de Crohn, un fallo en la técnica 
quirúrgica o un orificio cutáneo insuficiente.  
Puede causar crisis suboclusivas que pueden mejorar con medidas dietéticas. Si la 
estenosis es parcial, en ocasiones es necesario realizar dilataciones digitales periódicas, 
irrigaciones o usar obturadores. Mientras que si la estenosis es completa es necesario 
realizar una reconstrucción quirúrgica, ya sea mediante la resección y reconfección del 
estoma o mediante una plastia del mismo.(14) 
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Figura 88. Estenosis (14) 
 
Hernia paraestomal 
Se denomina así a la hernia incisional asociada al estoma. Su incidencia varía entre el   
0 % y el 52 % dado que es difícil unificar los criterios clínicos y radiológicos para su 
diagnóstico. Suele aparecer varios años después de la creación del estoma, 
especialmente en las colostomías y en los estomas terminales.  
Varios de los factores de riesgo asociados a la misma son la obesidad, la desnutrición, 
la infección, la inmunosupresión, la cirugía de urgencias y situaciones que aumentan la 
presión intraabdominal como las enfermedades pulmonares, la ascitis o el 
estreñimiento.  
 También la patología de base como la enfermedad inflamatoria intestinal o 
neoplásica. Sin olvidar la importancia de la técnica quirúrgica ya que el incorrecto 
marcaje de la ubicación del estoma o un diámetro excesivo del orificio aponeurótico 
también son factores de riesgo.  
 
Figura 89. Tipos de hernias paraestomales (296) 
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Las hernias paraestomales se clasifican en cuatro subtipos: subcutáneas, intersticiales, 
periestomales e intraostomales.(297)  
La mayoría de las hernias paraestomales son asintomáticas y principalmente causan 
problemas a la hora de la aplicación del dispositivo colector así como sensación de 
masa. Es menos frecuente que produzcan obstrucción, estrangulación o perforación 
intestinal.(298) 
El diagnóstico es principalmente clínico aunque en ocasiones si los pacientes están 
asintomáticos es necesaria la realización de una prueba radiológica para su 
confirmación.  
En pacientes con pocos síntomas el tratamiento consiste en utilizar anillos más 
flexibles o cinturones. En casos muy sintomáticos ya sea por el tamaño de la hernia, 
complicaciones de la piel, hernia incarcerada u obstrucciones de repetición, es 
necesario realizar una intervención quirúrgica. 
Existen distintos tipos de intervenciones quirúrgicas como la reparación local, la 
reubicación del estoma o la eventroplastia con malla ya sea por vía laparoscópica o 
abierta, mediante la técnica de Sugarbaker, Sandwitch o Keyhole.  
En la revisión sistemática realizada por la Cochrane en 2018 así como en Annals of 
Surgery y otras muchas publicaciones recientes, se recomienda el uso de mallas 
profilácticas para evitar las hernias paraestomales en estomas definitivos.(299–303) 
 
 
Figura 90. Hernia paraestomal (14) 
 
Malposición 
Se denomina así a la incorrecta ubicación del estoma. A pesar de ser la complicación 
más fácilmente prevenible si se realiza un marcaje preoperatorio evitando pliegues o 
localizaciones dificultosas, es una de las más frecuentes.  
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Impide una correcta higiene y colocación de la bolsa colectora, favoreciendo las fugas y 
afectando por tanto la calidad de vida de los pacientes que tienen miedo a salir a la 
calle y se aíslan socialmente. Además como consecuencia de las fugas se producen 
dermatitis que se pueden sobreinfectar agravando el cuadro.   
 
 




En pacientes con hipertensión portal, ya sea secundaria a una cirrosis o a metástasis 
hepáticas, pueden aparecer varices paraestomales que sangran fácilmente y que en 
ocasiones requieren el uso de soluciones vasoconstrictoras de forma local.  
 
Recidiva tumoral 
Poco frecuente, ocurre principalmente en pacientes con Poliposis Adenomatosa 
Familiar o cáncer colorrectal que presentan una recidiva.(304,305) 
 
 
Figura 92. Tumor en ostomía (304) 
  INTRODUCCIÓN 
REHABILITACIÓN DEL INTESTINO EXCLUIDO PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN  
93 
CALIDAD DE VIDA 
Las complicaciones descritas previamente afectan a la calidad de vida de los pacientes 
tanto a nivel físico como emocional, llegando a alterar su vida social, sexual y familiar. 
Por todo ello deben llevarse a cabo medidas de prevención como un buen marcaje 
preoperatorio o una correcta hemostasia. 
El apoyo del estomaterapeuta es fundamental para resolver dudas como el tipo de 
dieta que puede disminuir la diarrea, cuanto líquido se debe ingerir para compensar un 
alto débito o qué tipo de dispositivos se adaptan mejor a una hernia paraestomal.(306) 
Se están desarrollando cuestionarios para cuantificar la calidad de vida de los 
pacientes portadores de ostomías y de este modo conocer cuáles son sus principales 
preocupaciones y poder ayudarles mejor a resolverlas.  
Algunos de los más utilizados son el Cuestionario de Calidad vida de Montreux, el 
Stoma-QoL y el  QUALYPOLL.(307–309) 
 
 
Tabla 1. Stoma-QoL (309) 
 
Las asociaciones también suponen un apoyo a la hora de dar consejos sobre el tipo de 
ropa para realizar deporte, ir a la piscina o como viajar en avión. Todo ello incrementa 
la imagen corporal positiva, ayuda en la adaptación a las nuevas circunstancias y 
mejora la situación emocional.(310,311) 
INTRODUCCIÓN  
REHABILITACIÓN DEL INTESTINO EXCLUIDO PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN  
94 
 
Figura 93. Lencería para ostomizados (310) 
Los materiales de apoyo son especialmente útiles en el caso de pacientes pediátricos, 
por ejemplo el uso de peluches o muñecos con ostomías, así como de bolsas de 
ostomía con diseños infantiles, les ayuda a sobrellevar el proceso.  
 
 
Figura 94. Bolsas de ostomía con motivos infantiles (312) 
 
 
Figura 95. Peluches con ostomías (313) 
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Figura 96. Muñecos con ostomías (314) 
 
IMPACTO ECONÓMICO 
No se puede considerar la creación de las ileostomías como una complicación en sí 
misma, aunque una menor tasa de creación de las mismas y de dehiscencia 
anastomótica tras la cirugía rectal es un alto índice de calidad. 
Tampoco es desdeñable su impacto económico, Koperna estimó el coste de una RAB 
sin estoma ni dehiscencia en 8400 euros, comparado con pacientes con RAB y estoma 
cuyo coste sería de 13985 euros y pacientes con RAB y dehiscencia cuyo coste 
ascendería a 42250 euros (p<0.001).(315) 
Iqbal realizó un estudio en el que consiguió reducir el coste económico secundario a 
los reingresos por rehidratación mediante un programa educacional y de seguimiento 
telefónico de los pacientes portadores de ileostomía.  
Redujo los reingresos del 65 % al 16 % (p=0.002) y los costes económicos de $88858 a 
$25037, con un ahorro global de $63821.(316) 
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INFLUENCIA DEL PERIODO INTERCIRUGÍAS  
CIERRE PRECOZ DE LAS ILEOSTOMÍAS 
Cuál es el mejor momento para restaurar el tránsito 
El cierre de la ileostomía es una segunda intervención en la que se restaura el tránsito 
digestivo. Durante años se realizaba de manera estándar a los 3 meses de la cirugía 
inicial (aquella en la que se creó la ileostomía) o una vez finalizado el tratamiento 
adyuvante si éste duraba más de 3 meses.  
Este periodo intercirugías, entre la cirugía de creación y la de cierre, tenía esa duración 
de manera orientativa ya que se creía que era el necesario para una correcta 
cicatrización de la anastomosis a la que protegía evitando los efectos de una posible 
dehiscencia anastomótica. 
Sin embargo, ser portador de una ileostomía no es inocuo y puede conllevar 
complicaciones y alterar la calidad de vida. Por todo ello se planteó la posibilidad de 
realizar el cierre antes de esos 3 meses.(317) 
En el ensayo multicéntrico aleatorizado EASY publicado por Danielsen en Annals of 
Surgery se analizaron 127 pacientes portadores de ileostomía tras una resección 
anterior baja. Se les cerró de manera precoz (8-13 semanas tras la creación) o 
tardíamente (> 12 semanas tras la creación) de manera aleatoria.  
Se les observó durante un año registrando las complicaciones según la clasificación de 
Clavien-Dindo. Los resultados demostraron que la tasa de complicaciones era 
significativamente menor en el grupo de cierre precoz (1.20 %) que en el grupo de 
cierre tardío (2.90 %), p< 0.001.(318) 
Farag realizó un meta-análisis en el que analizó cuatro ensayos aleatorizados que 
comparaban el cierre precoz y el cierre tardío incluyendo un total de 446 pacientes 
(176 con cierre precoz y 270 con cierre tardío).  
Se observó que no había diferencias en la duración de la hospitalización - 0.04            
(IC - 0.25, - 0.18) p=0.75, complicaciones postoperatorias OR 0.75 (IC 0.48–1.16) 
p=0.190, ni tasa de dehiscencia OR 0.37 (IC 0.10–1.42) p=0.150.(319) 
En el meta-análisis publicado por Menahem en el World Journal of Sugery se 
analizaron 6 estudios incluyendo 570 pacientes (252 con cierre precoz y 318 con cierre 
tardío). En este caso el cierre precoz se definía como aquel que ocurría antes de los 
primeros 14 días tras la creación de la ileostomía.  
Se observó que no existían diferencias significativas en relación a la morbilidad general 
(OR 0.63; 95 % IC 0.22–1.78; p=0.380). Sin embargo, sí presentaban mayor infección de 
la herida quirúrgica los del grupo de cierre precoz (OR 3.83; 95 % IC 2.14–6.86; 
p<0.001). 
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Además, no existían diferencias significativas respecto a la tasa de dehiscencias 
anastomóticas  (OR 0.63; 95 % IC 0.22–1.78; p=0.380) y la tasa de obstrucciones fue 
menor fue menor en el grupo de cierre precoz (OR 0.46; 95 % IC 0.24–0.86; 
p=0.020).(320) 
Todos estos datos apuntan a que podría realizarse el cierre antes de los 3 meses, sin 
embargo, debido al tratamiento adyuvante o a la persistencia de una dehiscencia a 
nivel de la anastomosis, esto no siempre es posible.  
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CAMBIOS FISIOLÓGICOS TRAS LA CREACIÓN DE UNA 
ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN 
 
ESTUDIOS EN ANIMALES 
Algunas de las complicaciones que ocurren tras el cierre de las ileostomías de 
protección podrían explicarse por los cambios que ocurren en el intestino excluido ya 
sean a nivel biológico, morfológico o funcional.  
Estudios en ratas han permitido describir los cambios que ocurren en intestino 
desfuncionalizado.  
 
Alteración de neuronas y neurotransmisores   
En el estudio realizado por Ekelund se utilizó la inmunocitoquímica para estudiar el 
número de neuronas entéricas, la expresión de neurotransmisores, la presencia de 
células intersticiales de Cajal y la actividad motora.  
Se objetivó que existía atrofia y remodelación de la pared intestinal ya que 
disminuyeron el número de neuronas liberadoras de Péptido Intestinal Vasoactivo 
(PIV), Polipéptido Activador de la Adenilato Ciclasa de la Pituitaria (PAACP) y 
aumentaron las neuronas expresoras de Óxido Nítrico Sintetasa (ONS), además 
disminuyó la plasticidad debido a cambios en los neurotransmisores.(321) 
Otro estudio del mismo autor demostró que en el intestino excluido existe un aumento 
de la sensibilidad de los músculos a la ONS, PIV y PAACP de manera que los músculos 
se relajan más, favoreciendo la hipomotilidad.(322,323) 
 
Alteración de vellosidades 
El ensayo experimental de Fowler en el que se tomaron muestras del cabo proximal y 
distal de la ileostomía creada en ratones se observó de manera significativa que el 
cabo proximal tenía vellosidades más altas y criptas más profundas y anchas que el 
distal. Además, el cabo proximal tenía una expresión disminuida de los marcadores de 
células madre LGR5, MBI1, SOX9 y ASCL2.(324)  
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Figura 97. Diferencias en las vellosidades de ambos cabos de la ileostomía(324) 
 
Schall demostró la importancia del estímulo mecánico para evitar la atrofia intestinal al 
comparar peces con ileostomía con peces sin ella estudiando la altura de las 
vellosidades intestinales, altura del epitelio y diámetro del intestino.(325) 
 
 
ESTUDIOS EN HUMANOS 
La mucosa intestinal se ve influenciada no sólo por interacciones químicas sino 
también por factores de crecimiento, citoquinas y nutrientes. Por ejemplo, fuerzas 
físicas como la presión y deformación repetidas entre el bolo intestinal, contracciones 
peristálticas y vellosidades intestinales.(326) 
 
Alteración de neuronas y neurotransmisores   
También se ha visto que los estímulos mecánicos locales son importantes a la hora de 
mantener los picos correctos de Péptido YY (PYY) en el íleon. El péptido YY está 
relacionado con el tránsito, motilidad intestinal y la absorción de fluidos y nutrientes.  
En el estudio de Oh, se observó que en el cabo proximal de la ileostomía el PYY está 
elevado y en el distal disminuido lo que puede alterar la absorción a nivel ileocecal tras 
la reconstrucción del tránsito.(327) 
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Alteración de vellosidades 
Al igual que en los estudios animales, en humanos se ha observado que en el intestino 
excluido las vellosidades son más cortas y estrechas debido a la ausencia de estímulos 
mecanoluminales. Así como existe una alteración de enzimas, transportadores y 
Células Germinales Intestinales (CGI) que expresan los genes LGR5 y ASCL2.(328)  
 
Otras investigaciones han demostrado la atrofia de la capa muscular y de las 
vellosidades intestinales y su relación con la absorción y motilidad.(329) 
 
 
Figura 98. Vellosidad del cabo proximal (izquierda) y distal (proximal)(329) 
 
Alteración de la motilidad y el músculo liso 
La investigación de Williams describió la atrofia del músculo liso intestinal, así como de 
las vellosidades intestinales y estructuras nerviosas. Realizó biopsias del cabo distal y 
proximal de los mismos pacientes el día del cierre y comparó su actividad contráctil 
tras estimularlos con acetilcolina.(330)  
El estudio mediante manometría de Miedema observó que existía una menor 
motilidad en el íleon tras 2 meses de exclusión y que tras la perfusión a través del 
mismo de solución isoosmótica ésta mejoró.(331) 
 
Figura 99. Manometría utilizada para medir la motilidad (331) 
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Otros artículos han demostrado la ausencia de motilidad en el colon excluido mediante 
el uso de marcadores.(332,333) 
 
Alteración de los esfínteres 
La exclusión intestinal no sólo genera cambios en la musculatura del íleon sino 
también a nivel de los esfínteres. En el estudio de Sailer se observó mediante ecografía 
endoanal la existencia de atrofia del esfínter anal externo (EAE) y del músculo 
puborrectal que se revirtió una vez reconstruido el tránsito intestinal. No se apreciaron 
cambios en el esfínter anal interno (EAI).(334) 
 
 
Figura 100. Ecografía endoanal (334) 
 
Se han intentado realizar estudios mediante feedback o neuromodulación de raíces 
sacras para evitar su atrofia, sin éxito. (335) 
 
Alteración de la microbiota 
Beamish estudió la alteración de la microbiota tomando muestras del cabo distal y 
proximal de la ileostomía y analizó la flora mediante determinación del 16S rRNA. 
Observó atrofia en las vellosidades, así como una pérdida de la diversidad y cantidad 
de la microflora disminuyendo la cantidad de Candidate Genera, Clostridia y 
Streptococcus.  
También observó un aumento de Spirosoma y y-Proteobacteria y una disminución de 
Firmicutes.  
Esta disbiosis parece ser secundaria a una deprivación de nutrientes en la mucosa 
intestinal lo que altera la homeostasis y puede ser la causa de las complicaciones tras 
el restablecimiento del tránsito intestinal.(336) 
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Figura 101. Alteración de la microbiota (336) 
 
Estos cambios también se han observado en pacientes en tratamiento con Nutrición 
Parenteral Total o Enfermedades Inflamatorias Intestinales. En este último caso se ha 
estudiado la utilidad de enemas de Butirato en la atrofia de la mucosa colónica.(337) 
En resumen, tras la exclusión del intestino al realizar una ileostomía existen 
alteraciones a nivel de las vellosidades, neurotransmisores, motilidad, esfínteres y 
microbiota, debido a la ausencia de estímulos mecánicos y nutrientes.  
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CÓMO CERRAR UNA ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN 
TÉCNICA QUIRÚRGICA 
No existe una técnica estándar para el cierre de las ileostomías de protección ya que 
hay centros hospitalarios en los que la anastomosis se realiza de manera manual, en 
otros mecánica, algunos de manera termino-terminal y en otros latero-lateral.  
 
Pruebas preoperatorias 
Antes de cerrar una ileostomía de protección es necesario asegurarse de que la 
anastomosis distal no presenta fístulas, ni dehiscencia de anastomosis.  
Para ello según el centro se realiza una rectoscopia y/o un tránsito con contraste.  
Esto no siempre es necesario, los últimos estudios como el de Climent describen que 
en pacientes sin sepsis pélvica ni íleo paralítico tras la resección anterior de recto, no 
es obligatorio el estudio radiológico.(338–343)  
 
Liberación 
Se liberan ambos cabos de sus adherencias cutáneas, subcutáneas, 
musculoaponeuróticas e intraperitoneales de modo que ambos cabos quedan libres 
sin tensión. Si se trata de una ileostomía en asa o en cañón de escopeta esto se puede 
hacer rodeando los cabos, si se trata de una ileostomía de otro tipo puede ser 
necesario reabrir una laparotomía media.(56,169) 
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Anastomosis (Manual vs. Mecánica) 
Es recomendable resecar los primeros centímetros de ambos cabos antes de realizar la 
nueva anastomosis para evitar la fibrosis e inflamación.  
Existen varias opciones a la hora de realizar la anastomosis, esta puede ser manual o 
mecánica y terminoterminal o laterolateral.  
Las anastomosis manuales terminoterminales pueden realizarse con dos hemisuturas 
continuas o puntos sueltos con un hilo de reabsorción lenta, pero tienen el problema 




Figura 103. Anastomosis manual terminoterminal (169) 
 
 
Las anastomosis manuales laterolaterales se realizan mediante la apertura de unos      




Figura 104. Anastomosis manual laterolateral (169) 
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Las anastomosis mecánicas permiten realizar una técnica reproductible y sortear la 
incongruencia de calibre de ambos cabos. Se introduce un extremo de la grapadora en 
cada asa realizando una anastomosis laterolateral y posteriormente se cierra la zona 
de introducción de la grapadora ya sea mediante otra grapadora resecando los bordes 
o de manera manual si esto ya se ha realizado previamente.  
 




Figura 106. Anastomosis mecánica laterolateral con cierre terminal manual (169) 
 
 
Múltiples meta-análisis muestran que los pacientes con anastomosis manuales tienen 
una tasa mayor de obstrucción y un tiempo de intervención más largo que las 
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Magnamosis 
Se está estudiando la utilización de imanes para la creación de la anastomosis, lo que 
se denomina magnamosis.(349) 
 
Figura 107. Magnamosis (349) 
 
Reintroducción y cierre (Lineal vs. Bolsa de tabaco) 
Una vez realizada la anastomosis esta se reintroduce en el abdomen y la aponeurosis 
se cierra con hilo de reabsorción lenta. El orificio cutáneo puede cerrarse mediante 
puntos sueltos de forma lineal, con una bolsa de tabaco o con forma de canoa. Otra 




Figura 108. Cierre en bolsa de tabaco (352) 
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En el meta-análisis de Rondelli se estudiaron 5 estudios aleatorizados y se demostró 
que la infección de herida quirúrgica era estadísticamente menor en el grupo con bolsa 
de tabaco. Los mismos resultados se obtuvieron en el ensayo aleatorizado de 
Sureshkumar y en el meta-análisis de Sajid.(353–358) 
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COMPLICACIONES TRAS EL CIERRE DE LA ILEOSTOMÍA DE 
PROTECCIÓN 
MORBI-MORTALIDAD TRAS EL CIERRE DE LAS ILEOSTOMÍAS DE 
PROTECCIÓN 
La morbilidad tras el cierre de las ileostomías varía entre un 5 % y un 40 % y la 
mortalidad entre un 0 % y un 3.5 % según los diferentes estudios consultados.(359) 
Las dos complicaciones más habituales son el íleo paralítico y la infección de herida 
quirúrgica.  
 
Infección de herida quirúrgica 
Según diferentes estudios la infección de herida quirúrgica puede llegar a alcanzar el 
41 % de los pacientes a los que se les cierra la ileostomía.  
Existen diferentes técnicas de cierre como el lineal en el que se cierra la piel de manera 
longitudinal, o la bolsa de tabaco quedando parcialmente abierta. También se ha 
experimentado la utilización de curas tipo VAC o curas especiales con clorhexidina o 
algún otro tipo de cura con antiséptico o antibiótico.(350,351,353,360) 
Además, es interesante la utilización de campos de doble aro que permiten una mejor 
exposición del campo durante la cirugía y a su vez aíslan la piel y el tejido subcutáneo 
de una posible contaminación.(361) 
 
 
Figura 109. Cierre en bolsa de tabaco (A) y cierre convencional (B) (353) 
En el ensayo aleatorizado de Sureshkumar se compararon 40 pacientes a los que se les 
cerró la herida mediante la técnica de la bolsa de tabaco con 40 pacientes a los que se 
les cerró de manera lineal.  
Se observó que existía menor estancia hospitalaria (11.95 vs. 9.9; p=0.927), infección 
de herida quirúrgica (17 vs. 3; p=0.003), cicatriz más estética según la escala POSAS 
(Patient and Observer Scar Assessment Scoring) (65.30 vs. 83.40; p=0.012), más 
satisfacción de los pacientes (3.08 vs. 4.48; p=0.001) y menor tasa de eventraciones    
(4 vs. 0; p=0.003)  en el grupo con bolsa de tabaco.(355)  
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El meta-análisis de Rondelli analizó 5 ensayos aleatorizados con un total de 385 
pacientes (196 con bolsa de tabaco frente a 189 con cierre convencional) concluyendo 
que la tasa de infección era menor en el grupo con bolsa de tabaco (OR -0.24; 95 %      
IC -0.32, - 0.15; p<0.001).(356) 
Otro meta-análisis realizado por Sajid comparó 3 ensayos aleatorizados que incluían 
206 pacientes (105 con cierre en bolsa de tabaco y 101 con cierre convencional). 
Observó que el riesgo de infección era estadísticamente menor en el grupo con bolsa 
de tabaco. (OR 0.10; 95 % IC 0.03, 0.33; z = 3.78; p<0.001).(357) 
Goztok en su estudio de cohortes analizó la utilidad de la irrigación de la herida con 
gluconato de clorhexidina en 122 pacientes (60 pacientes de control vs. 62 pacientes 
con clorhexidina) objetivando menor tasa de infección en el grupo con clorhexidina 
(31.60 % vs. 4.80 %; p<0.001).(362) 
 
Íleo paralítico  
Es difícil encontrar un concepto único para definir el íleo paralítico, lo que dificulta la 
homogeneización de los estudios al respecto.  
Según Uptodate el íleo paralítico se define como la intolerancia oral debida a factores 
no mecánicos que alteran la actividad de propulsión motora intestinal coordinada. A 
diferencia de la obstrucción, no existe una causa física (tumor, inflamación, hernia…) 
que evite el tránsito intestinal. En ocasiones la única manera de realizar el diagnóstico 
diferencial entre ambas, es la realización de una prueba de imagen como la Tomografía 
Computerizada (TC).(363) 
Inicialmente tanto el íleo paralítico como la obstrucción mecánica pueden tratarse de 
manera conservadora (dieta absoluta, SNG, sueroterapia…), pero la obstrucción 
mecánica puede requerir intervención quirúrgica a las 48-72 horas, dado que si no se 
resuelve conservadoramente pueden producirse complicaciones como isquemia, 
perforación o peritonitis.  
Después de una cirugía (abdominal o no) es normal cierto íleo paralítico, lo que se 
denomina íleo fisiológico, si éste se prolonga en el tiempo se denomina íleo patológico. 
No existe consenso en la duración de un íleo fisiológico. En algunos estudios se define 
el íleo patológico según los siguientes criterios:(364) 
- Ausencia de ventoseo o deposición en el 5º día postoperatorio (PO).  
- Nauseas o vómitos postoperatorios que obligan a dieta absoluta, sueroterapia 
o sonda nasogástrica a partir del 5º día PO. 
Ésta dismotilidad intestinal está causada por uno o varios de los siguientes 
mecanismos: inflamación, alteración del reflejo neural o péptidos neurohumorales 
(COX2, ONS…).(365) 
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La ONS es un neurotransmisor que inhibe el sistema nervioso entérico y se genera en 
respuesta al trauma tisular.(366) 
La motilidad del tubo digestivo depende de tres sistemas nerviosos: el sistema 
nervioso simpático (SNS), parasimpático (SNP), e intrínseco (SNI). El SNP aumenta la 
motilidad y el SNS la inhibe. El estrés quirúrgico produce un aumento de la actividad 
del SNS lo que favorece el íleo paralítico.  
El colon depende más del SNS, carece de complejos mioeléctricos migratorios y 
necesita el estímulo mecánico del bolo alimenticio en su luz, lo que lo hace más 
sensible al íleo paralítico.(367) 
Existen varios factores de riesgo como las cirugías abdominales largas, extensas, 
cirugías pélvicas, cirugías abiertas, utilización de sonda nasogástrica de manera 
profiláctica o el inicio tardío de la nutrición enteral.(368,369) 
En ocasiones el íleo paralítico puede estar causado por cambios electrolíticos como la 
hipokalemia, hipomagnesemia (que a su vez puede causar hipokalemia), hiperuremia, 
o pancreatitis que se pueden diagnosticar por elevación de amilasa y lipasa.(370) 
El diagnóstico de íleo paralítico implica descartar la existencia de obstrucción mecánica 
o causas de íleo paralítico que requieran tratamiento como abscesos, hemorragias, 
perforación, diverticulitis, pancreatitis, pielonefritis, isquemia intestinal, neumonía, 
infarto, sepsis o el uso de hierro, opiáceos, anticolinérgicos, antieméticos, 
antihipertensivos, antidiarreicos, y antineoplásicos.    
Otros factores de riesgo que se intentan evitar en los programas de Fast-track, ERAS 
(Enhanced Recovery After Surgery) o recuperación precoz, son los anestésicos opioides 
epidurales o sistémicos, favoreciendo el uso de anestésicos locales por vía epidural. 
Además, se intenta un inicio precoz de la alimentación y movilización temprana.(371) 
En los artículos en ocasiones se agrupan el íleo paralítico y la obstrucción mecánica y 
se dan los datos de ambas patologías de manera conjunta lo que hace difícil 
distinguirlas.   
En la revisión sistemática de Chow que incluía 48 estudios y un total de 6107 pacientes 
se observó una incidencia del íleo paralítico de 7.20 % (339 pacientes), un tercio de los 
cuales (105, 2.50 %) requirió relaparotomía para su resolución.(372)  
En la investigación de Robertson se observó un 4.90 % y en el de Mennigen un 7.60 % 
de los cuales un 2.90 % requirió relaparotomía.(267,373) 
En el estudio de Hiranyakas se objetivó que aquellos pacientes cuya cirugía inicial 
(creación de la ileostomía) fue por abordaje laparoscópico en vez de laparotómico 
desarrollaron en menor frecuencia íleo paralítico en la cirugía de reconstrucción del 
tránsito (13 pacientes laparoscopia vs. 28 pacientes abierta; 9 % vs. 13.60 %), también 
presentaron menor tiempo de estancia, de cirugía y de complicaciones.(374) 
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También se ha analizado el tipo de anastomosis en el cierre. Se ha observado que 
existe mayor íleo paralítico y obstrucción intestinal en aquellos pacientes a los que se 
les realiza una anastomosis manual frente a aquellos a los que se les realiza 
anastomosis mecánica.  
Por ejemplo, el 16.60 % de los pacientes con sutura manual frente al 10.30 % con 
mecánica del HASTA trial [OR = 1.72; 95 % IC 0.89-3.31 p=0.100] o, el 15.50 % de los 
pacientes con sutura manual frente al 7.6 % con sutura mecánica del estudio de 
Gustavsson (p=0.029), presentaron obstrucción. Resultados parecidos se obtuvieron 
en el meta-análisis de Markides.(347,375,376) 
Otra variable que se ha investigado es el periodo intercirugías. En el estudio de 
Menahem se observó que  la tasa de obstrucciones fue menor en el grupo de cierre 
precoz que en el de cierre tardío (OR 0.46; 95 % IC 0.24–0.86; p=0.020).(320) 
 
Íleo mecánico postoperatorio 
Presenta una frecuencia entre el 4 % y el 10 % aunque es difícil de calcular ya que en 
muchos de los estudios se encuentra agrupado con el íleo paralítico.  
En la mayoría de las ocasiones, si no mejora con tratamiento conservador, requiere 
realizar una reintervención, principalmente una relaparotomía. Si no es posible realizar 
adhesiolisis, puede llegar a ser necesario realizar una nueva ileostomía o incluso una 
ileostomía terminal. 
Su principal causa son las adherencias, que se encuentran relacionadas con el tipo de 
cirugía inicial. Por ejemplo, las cirugías abiertas, de urgencia o pélvicas, presentan una 
mayor tasa de adherencias que las laparoscópicas programadas.(374) 
 
Dehiscencia de anastomosis 
Su incidencia varía entre el 0.40 % y el 4 %, pero es una de las complicaciones más 
importantes ya que puede requerir reintervención o causar la muerte. A su vez puede 
producir abscesos intraabdominales, peritonitis o fístulas enterocutáneas.  
Los factores de riesgo al igual que otras cirugías con anastomosis son: isquemia 
anastomótica, tensión de la anastomosis, malnutrición, tratamiento corticoideo, 
tratamiento quimioterápico, enfermedad cardiovascular, transfusión perioperatoria, 
obesidad, diabetes, tabaquismo, ASA III-IV y cirugía de urgencias. No se ha demostrado 
relación con el tipo de anastomosis, manual o mecánica.  
Generalmente ocurre entre el 5º y el 7º día postoperatorio. Según el estudio de 
Hyman, la mitad de las dehiscencias ocurren una vez que el paciente se encuentra en 
su domicilio y hasta un 12 % de las dehiscencias ocurren más tarde del 30º día PO.  
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Estas anastomosis tardías tienen una clínica insidiosa con febrícula, íleo prolongando y 
síntomas inespecíficos. Si están contenidas pueden ser difíciles de distinguir de los 
abscesos postoperatorios incluso mediante pruebas de imagen.(377) 
 
En la revisión sistemática de Chow 60 de 4439 pacientes (1.40 %) sufrieron dehiscencia 
anastomótica, 13 de 1119 (1.20 %) sufrieron peritonitis y 37 de 2885 (1.30 %) fístula 
enterocutánea. En el estudio de Mennigen un 2 % sufrió dehiscencia anastomótica y 
en el de Menahem en el grupo de cierre precoz la incidencia fue del 4 % frente al     
6.10 % en el cierre tardío, sin diferencias significativas.(267,320,372)  
 
Eventración 
Se trata de una complicación tardía que suele ocurrir más allá de los 30 primeros días 
de postoperatorio, habitualmente varios meses más tarde.  
Presenta una incidencia variable entre el 0 % y el 48 % y más de la mitad de los 
pacientes requieren reparación quirúrgica. En la revisión sistemática de Chow,            
68 pacientes de 3697 (1.80 %) presentaron eventración de la incisión quirúrgica en la 
zona del antiguo estoma. En el estudio de Mennigen un 1.90 % y en el de Bhangu un      
7 %. (372,378) 
En el análisis retrospectivo de Zhou se observó la relación entre un mayor IMC         
(32.2 vs. 26.1, p<0.001) y un aumento de la incidencia, así como entre un seguimiento 
postoperatorio mayor y un incremento de los diagnósticos de eventración               
(25.1 meses vs. 11.5 meses, p=0.003) lo cual también se ha objetivado en otros 
estudios. (379,380) 
El meta-análisis de Banghu que incluye 34 estudios y 2729 pacientes con un 
seguimiento de hasta 36 meses, describe otros factores de riesgo para el desarrollo de 
la eventración que también aparecen en el estudio de Brook, como diabetes, EPOC, 
infección de herida quirúrgica y HTA.(378,381) 
Hay estudios como el de Juratli que relacionan el cierre de la piel con bolsa de tabaco 
(12.90 % vs. 35.20 %, p=0.017) con una menor incidencia de eventración, 
probablemente por una menor infección de la herida quirúrgica.  
Las investigaciones de Liu (OR 0.06, 95 % IC 0.01-0.36; p=0.002) y Warren                      
(1 % vs. 17.20 %; p<0 .001), relacionan el uso de mallas profilácticas con una menor 
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Colitis pseudomembranosa 
Inflamación del colon producida por la toxina de la bacteria Clostridium difficile, 
produciendo diarreas, especialmente tras el 6º día postoperatorio, prolonga la 
estancia postoperatoria y puede desembocar en el fallecimiento del paciente.(6,384) 
La revisión sistemática de Harries que incluye 11 artículos y 13728 pacientes, describe 
una incidencia del 1.80 %. Se relaciona con el uso de inhibidores de bomba de 
protones, la colectomía total y un mayor tiempo intercirugías hasta el cierre de la 
ileostomía.     La relación entre un mayor tiempo intercirugías también fue descrita por 
Rubio-Pérez (p=0.003).(8,385)  
 
Figura 110. Relación entre el tiempo intercirugías y la colitis pseudomembranosa (385) 
 
Otras 
Otras complicaciones descritas son neumonía, infección urinaria, abscesos 
intraabdominales, trombosis veonsa profunda (TVP), paro cardiaco, fallo renal, 
hemorragia, retención urinaria, sangrado de la anastomosis, colitis isquémica y  fístula 
o evisceración.(9,385,386)  
 
Mortalidad 
Tiene una incidencia variable entre un 0 % y un 1.50 % de los casos, generalmente 
secundaria a shock séptico por dehiscencia anastomótica pero también debida a 
broncoaspiraciones secundarias a obstrucción, colitis isquémica, colitis 
pseudomembranosa, hemorragia de vasos epigástricos o embolismo pulmonar. 
(9,385–387) 
 
En la revisión sistemática de Chow ocurrieron 19 muertes de 4319 pacientes (0.40 %) y 
en la de Sharma 32 de 5401 (0.40 %).(372,388) 
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FACTORES DE RIESGO  
Además de los factores de riesgo descritos previamente para algunas complicaciones 
específicas, existen algunos que aumentan la morbilidad de manera generalizada.  
En los artículos de Saito y Nakamura se describen como factores de riesgo: la obesidad, 





El cierre de ileostomía también conlleva gastos económicos, los cuales aumentan si la 
estancia hospitalaria es mayor a la habitual, hecho que ocurre principalmente si existe 
íleo paralítico.(392) 
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ESTRATEGIAS PARA EVITAR LAS COMPLICACIONES DEL 
CIERRE DE LAS ILEOSTOMÍAS DE PROTECCIÓN 
Existen diversas técnicas que intentan reducir las distintas complicaciones del cierre de 
ileostomía.  
Algunas ya se han descrito previamente, por ejemplo, para reducir el íleo 
postoperatorio el uso de anestésicos locales, cirugía primaria laparoscópica, reducción 
del uso de opioides, anastomosis mecánica o el cierre precoz, éste último también 
reduce el riesgo de desarrollar colitis pseudomembranosa.(393) 
Se ha visto la eficacia del cierre en bolsa de tabaco disminuyendo la tasa de infección 
de la herida quirúrgica y de eventración, de igual modo que ocurre con el uso de 
mallas profilácticas o la reducción del IMC.   
 
CHICLE 
El uso de chicle o goma de mascar en relación al íleo paralítico ha sido descrito en 
distintos estudios aleatorizados con resultados contradictorios. En algunos de ellos se 
observó un tránsito más precoz tras su uso, pero en otros no.(394–399) 
En el meta-análisis de Hyman que incluía 5 estudios y 158 pacientes se determinó, sin 
diferencias significativas, que el uso de chicle favorece una emisión precoz de gases, 
movimientos intestinales y una menor estancia hospitalaria.(400) 
 
RESTRICCIÓN DE LA FLUIDOTERAPIA 
Grass analizó durante 6 años todos los pacientes a los que se les realizó el cierre de la 
ileostomía de manera consecutiva.  Observó que la administración perioperatoria de 
más de 1.7 litros (OR 4.7; 95 % CI, 1.4–15.3; p = 0.01) y la ganancia ponderal de más de 
1.2 Kg al segundo día postoperatorio (OR 3.1; 95 % CI, 1–9.4; p = 0.046) suponían un 
aumento del riesgo de desarrollar íleo postoperatorio.(401) 
 
RECUPERACIÓN PRECOZ, FAST-TRACK, ERAS,RICA 
En la serie de Azin se observó que era posible dar de alta a pacientes seleccionados,  
24 horas después de la intervención en vez de a las 48-72 horas, sin un aumento en el 
número de reingresos. 
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CIERRE PRECOZ, MENOR PERIODO INTERCIRUGÍAS 
Lo hemos descrito previamente en el apartado: Influencia del periodo intercirugías 
 
BARRERA BIORREABSORBIBLE 
Tang estudió, en su ensayo aleatorizado, el uso de una barrera biorreabsorbible en el 
momento de la creación de la ileostomía y su relación con una menor presencia de 
adherencias en la cirugía de cierre.  Se observó una menor frecuencia de adherencias 
en el grupo con barrera con respecto al de sin barrera (5.81 vs. 7.82) de manera 
estadísticamente significativa.(407) 
 
IRRIGACIÓN, ESTIMULACIÓN, REHABILITACIÓN 
Primeros intentos: Triglicéridos y carbohidratos 
Koruda demostró que la adaptación del intestino a una resección mejoraba 
significativamente tras añadir ácidos grasos de cadena corta a la nutrición parenteral. 
También tras el uso de pectina.(408–412) 
Weinberg encontró diferencias entre el yeyuno y el íleon en relación a la respuesta a 
substratos calóricos.  Por ejemplo, a nivel yeyunal los triglicéridos de cadena media 
mejoran la función absortiva más que los de cadena larga. Sin embargo, a nivel ileal los 
componentes ricos en dextrosa mejoran la absorción más que los triglicéridos de 
cadena larga.(413) 
 
Irrigaciones en pacientes con reservorio en J 
Thomas realizó un estudio aleatorizado mediante el uso de irrigaciones del asa 
eferente de la ileostomía de protección en pacientes con colectomía y reservorio en J 
para estudiar su utilidad a la hora de reducir la alta frecuencia defecatoria, pero no 
obtuvo mejoría.(414) 
Maeda también intentó utilizar un conector entre ambos cabos de la ileostomía en 
pacientes con reservorio, para evaluar la cantidad de defecaciones tras el cierre y 
disminuir la frecuencia de las mismas, consiguiendo buenos resultados.(415) 
Kuster también realizó irrigaciones a través del cabo distal en pacientes con reservorio 
en J previamente al cierre de la ileostomía. Consiguiendo reducir el número de 
deposiciones, mejorar la continencia y disminuir la urgencia defecatoria.(416) 
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Figura 111. Conector(415)  
 
Íleon excluido 
Miedema estudió en 1990 la utilidad de usar perfusiones de soluciones isoosmolares. 
Colocó un catéter en el íleon distal excluido a través de la ileostomía en asa en ocho 
pacientes 2 meses después de la creación de la misma y realizó perfusiones 2 veces al 
día. 
 Observó una alteración de la absorción y motilidad ileal que mejoraba tras la 
instilación de las perfusiones. Sin embargo, repitió el experimento en 1998 sin obtener 
los mismos resultados.(331,416) 
 
Estimulación o Rehabilitación 
En 2013 Abrisqueta del Hospital Virgen de la Arrixaca, presentó un primer caso en el 
que se realizó estimulación del asa eferente previa al cierre de ileostomía diariamente 
durante 2 semanas para intentar reducir el íleo paralítico. Las irrigaciones contenían 
suero fisiológico y espesante nutricional. El paciente fue dado de alta a las 48 horas sin 
presentar ninguna complicación.(417,418) 
En respuesta a ese artículo Menéndez del Hospital de Valdepeñas, publicó un caso en 
el que se usaba un método parecido, pero con la variante de la utilización de una 
Sonda Foley en vez de una jeringa y de manera semanal, no diaria. Además, asoció 
ejercicios de Kegel para reforzar los esfínteres anales.(419,420) 
En 2014 Abellán que formaba parte del grupo de Abrisqueta, presentó su tesis titulada 
“Estimulación del asa eferente previo al cierre de la ileostomía de protección. Estudio 
prospectivo randomizado”.(421) 
Este estudio aleatorizado comparaba 35 pacientes a los que se les realizó estimulación 
del asa eferente con 35 pacientes a los que no, previamente al cierre de la ileostomía 
de protección.  
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Observó un comienzo más precoz de la tolerancia oral (1.06 vs. 2.57 días; p=0.007), 
una emisión más precoz de deposiciones (1.14 vs. 2.8 días; p<0.001), una menor 
incidencia del íleo paralítico postoperatorio (2.8 % vs. 20 %; p=0.24) y menor estancia 
hospitalaria (2.4 vs. 5.9 días; p=0.01) en el grupo con estimulación frente al no 
estimulado.(421–423) 
Ese mismo año la estomaterapeuta Gamayo Serna del Hospital de Vega Baja de 
Orihuela publicó los resultados obtenidos al rehabilitar a 2 pacientes obteniendo 
menor estancia hospitalaria.(424) 
El grupo canadiense de Garfinkle, aún en proceso de reclutamiento, va a realizar un 
estudio aleatorizado multicéntrico para comparar la utilidad de la estimulación del 
intestino excluido.(425,426) 
En la XXII Reunión Nacional de Coloproctología celebrada en Bilbao en mayo de 2018, 
se presentaron 2 comunicaciones orales y 3 pósteres sobre la estimulación del 
intestino excluido previamente al cierre de la ileostomía de protección.  
La primera de ellas, presentada por nuestro grupo, expuso los  resultados provisionales 
del estudio de cohortes en el que se comparaban 50 pacientes con rehabilitación con 
50 sin rehabilitación; obteniendo mejores resultados en el grupo con 
rehabilitación.(238) 
Un inicio de tolerancia a líquidos (1.74 vs. 3.04 días; p=0.006), a sólidos                     
(3.52 vs. 5.60 días; p<0.001), inicio de movimientos intestinales (2.26 vs. 3.48 días; 
p=0.01) y media de estancia hospitalaria (7.32 días vs. 9.94 días; p=0.002) menores. 
Así mismo se observaron menos complicaciones, en especial el íleo paralítico               
(8 % vs. 16 %; p=0.075).(238,427) 
Mestres del Hospital Universitario Arnau de Vilanova, presentó un estudio 
retrospectivo comparativo en el que se analizaban 44 pacientes                                      
(19 estimulados y 25 no estimulados). Obteniendo una diferencia estadísticamente 
significativa en el inicio de la tolerancia oral (1 vs. 2.40 días) siendo menor en el grupo 
estimulado. También hubo diferencias en el momento de la primera deposición            
(3 vs. 8.16 días) y estancia media (5.84 vs. 7.60 días).(428) 
Un póster de Fernández del Hospital de Santiago posteriormente publicado en Cirugía 
Española exponía los resultados obtenidos al estimular 15 pacientes con ácido grasos 
de cadena corta observando menor incidencia de íleo paralítico y de diarreas. 
(429,430) 
Otro de Jiménez del Hospital Doctor Negrín comparaba 8 pacientes estimulados con  
79 sin irrigación observando, que la estimulación actúa como factor protector contra la 
estancia superior a 5 días (OR 0.097 IC 95 % 0.015 – 0.62; p=0.014).(431) 
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Por último, en el póster de Sánchez del Hospital Insular de Gran Canaria  se expuso el 
Índice de Síndrome de Resección Anterior Baja (LARS: Low Anterior Resection 
Syndrome) de 7 pacientes a los que se les realizó estimulación observando una mejoría 
en relación al síndrome de resección anterior de recto y una influencia positiva en la 
calidad de vida.(432) 
En el número de abril de 2019 de la revista Colorectal Disease se presentó la primera 
revisión sistemática sobre la rehabilitación del instestino excluido previamente al 
cierre de la ileostomía de protección, llevada a cabo por Rombey. (433) 
Esta revisión incluyó 8 estudios con un total de 267 pacientes, de los cuales 100 fueron 
los presentados en nuestra Comunicación Oral de la XXII Reunión Nacional de 
Coloproctología como resultado preliminar del presente estudio. (238) 
 
Microbiota 
Aunque todavía no se han publicado resultados, en clinicaltrial.org pueden encontrarse 
dos ensayos en relación a la microbiota y las ileostomías. “The Effect Of Probiotics On 
Bowel Function Restoration After Ileostomy Closure In Patients With Rectal Cancer” de 
Oh del Hospital Nacional de Seúl y “Modulation of Microbial Composition in Ileostomy 
Patients (INSIDE)” de la Universidad de Maastricht.(434,435) 






   
 
 
  HIPÓTESIS   





La rehabilitación del intestino excluido de las ileostomías de protección, mediante la 
irrigación diaria de las mismas tres semanas antes del cierre, reduce las complicaciones 
postoperatorias y favorece un inicio precoz de la tolerancia, movimientos intestinales y 










     
 
 







  OBJETIVOS   






Comparar el inicio de la tolerancia oral, movimientos intestinales y tiempo de 
hospitalización en un grupo de pacientes a los que se les ha realizado la rehabilitación 
del intestino excluido previamente al cierre de ileostomía de protección con otro 
grupo de pacientes a los que no se les ha realizado rehabilitación. 
 
Objetivos secundarios 
1. Evaluar la reducción del íleo paralítico en relación al uso de la rehabilitación del 
intestino excluido.  
 
2. Analizar las variables y factores específicos que influyen en las complicaciones 
postoperatorias.  
 
3. Estudiar las modificaciones anatomopatológicas de la mucosa del asa excluida que 
se producen tras la rehabilitación de la misma, según la clasificación de Marsh. 
 
4. Estudiar los cambios cualitativos en la flora intestinal que se producen tras la 
rehabilitación de la misma, mediante la toma de coprocultivos.  
 
5. Valorar la seguridad y utilidad del uso de probióticos en la rehabilitación del 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL ESTUDIO 
Tipo de estudio  
Se trata de un estudio de cohortes prospectivo donde se compararon pacientes a los 
que se les realizó rehabilitación del intestino excluido previamente al cierre de la 
ileostomía de protección con pacientes a los que no se les realizó rehabilitación del 
intestino previamente al cierre de la ileostomía, en el Hospital Universitario Basurto.   
Así mismo se estudió la seguridad y utilidad del uso de probióticos en la rehabilitación 
del intestino excluido previa al cierre de la ileostomía de protección en 15 pacientes. 
El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité Ético de Investigaciones Clínicas 
(CEIC) del Hospital Universitario Basurto (Anexo 1) y fue registrado en ClinicalTrials.gov 
siéndole asignado el número de inscripción NCT03424447. 
 
Todos los enfermos a los que se les realizó la rehabilitación del intestino excluido 
previamente al cierre de la ileostomía de protección fueron informados de que iban a 
participar en un estudio. Así mismo, se les explicó en qué consistía la técnica de 
estimulación, así como los riesgos y beneficios que conlleva. Se les entregó un 
consentimiento informado con la información previamente comentada (Anexos 2 y 3). 
 
Criterios de inclusión de pacientes en el estudio  
Se incluyeron pacientes intervenidos de cierre de ileostomía de protección por el 
Servicio de Cirugía General del Hospital Universitario Basurto durante el periodo 
comprendido entre febrero de 2010 y junio de 2018 [101 meses]. 
 Todos los enfermos que cumplían los criterios de inclusión, fueron incluidos en el 
estudio de manera consecutiva a la realización de la cirugía de reconstrucción del 
tránsito intestinal.   
La rehabilitación del intestino excluido comenzó a realizarse en noviembre de 2014, 
anteriormente a esa fecha los pacientes no recibían rehabilitación previa al cierre.  
• Pacientes portadores de ileostomía en asa.  
• No presentan dehiscencia anastomótica en el enema opaco ni en la 
rectoscopia de control.  
Criterios de exclusión de pacientes en el estudio: 
• Adultos que no se encuentran en posesión de sus plenas facultades 
mentales o no comprenden el procedimiento.  
• Presencia de metástasis en el momento de la rehabilitación. 
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PROTOCOLO PREOPERATORIO 
Todos los enfermos fueron valorados en Consultas Externas de Cirugía General, donde 
se les realizó una exploración física y anamnesis de posibles síntomas.  
Además se llevó a cabo un enema opaco y una rectoscopia previamente a la cirugía 
para confirmar la ausencia de fugas o dehiscencia anastomótica.  
También fueron valorados de manera ambulatoria en la Consulta de Anestesia para la 
realización y evaluación del estudio preoperatorio.   
Una vez realizado todo lo anterior, se les explicó en qué consiste la rehabilitación del 
intestino excluido, se les entregó el consentimiento informado y la información al 
respecto (Anexos 4 y 5) y se les citó en la Consulta de Estomaterapia para explicarles 
cómo realizarlo.  
 
TÉCNICA DE REHABILITACIÓN DEL INTESTINO EXCLUIDO 
La técnica de rehabilitación utilizada en el Hospital Universitario Basurto es la reflejada 
en el “Protocolo para la rehabilitación del intestino excluido en la ileostomía de 
protección tras cirugía colorrectal de la OSI Bilbao-Basurto”(Anexo 6). 
Además se puede acceder a un vídeo explicativo de la técnica titulado “Rehabilitación 
del intestino excluido previo al cierre de la ileostomía de protección” a través de la 
plataforma digital Youtube. Se pueden ver capturas del mismo al final del texto    
(Anexo 7).(436)  
 
Momento de inicio del procedimiento 
La rehabilitación del intestino excluido se realizó a los dos meses de la intervención de 
creación de la ileostomía si el paciente no había recibido tratamiento adyuvante con 
quimio o radioterapia. 
 En el caso de haber recibido tratamiento adyuvante, la rehabilitación se realizó un 
mes después de haber finalizado el mismo.  
Se realizó en este momento, ya que éste es el periodo protocolizado en el Hospital 
entre la cirugía de creación del estoma y la de cierre.  
 
Duración y frecuencia del procedimiento 
La rehabilitación del intestino excluido se realizó diariamente, durante las                       
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Persona encargada del procedimiento y lugar de realización 
El estomaterapeuta explicó al paciente y familiar o cuidador como realizar el proceso, 
entregó información y realizó una demostración en la Consulta. Posteriormente fueron 
ellos mismos quienes la realizaron de manera diaria en el domicilio, acudiendo a la 






Figura 112. Material para la rehabilitación (238) 
 
• Fisioenema de 500 cc:  Solución de suero fisiológico al 0.9 %. 
• Espesante alimenticio:  Un sobre de 12 g tipo Nutilis® o Resource®, es 
decir que contenga hidratos de carbono (86-89 g/100 g)(Anexo 8). (437,438) 
• Probióticos (Opcional):  Una cápsula de 230 mg y 7.000 millones de UFC 
tipo Produo Daily Care®, es decir, que contenga Lactobacillus (Filo Firmicutes) y 
Streptococcus. En nuestro estudio lo hemos utilizado únicamente en                 
15 pacientes (Anexo 9).(439) 
• Sonda Foley del calibre 16-18 
• Lubricante 
• Jeringa de 5 cc 
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• Se realizó el lavado de manos y colocación de los guantes. 
• Se procedió a la higiene del estoma. 
• Se localizó el asa eferente y se lubricó. 
• Se realizó una dilatación de la misma con el dedo. 
• Se introdujo a su través la sonda Foley lubricada, sin forzar, entre 16-20 cm y se 
hinchó el globo con 2-3 cc de suero fisiológico. 
• Se espesaron 250 cc del fisioenema y se añadió una cápsula de probiótico 
(opcional).  
• Se introdujeron lentamente los 250 cc de fisioenema espesado a través de la 
sonda, observando si había algún reflujo o molestia. 
• Cuando se había introducido éste, se instilaron los otros 250 cc sin espesante, 
ni probiótico.  
• Una vez finalizado el proceso, se retiró la sonda, deshinchando previamente el 
globo. 
• Se limpió el estoma y se colocó el dispositivo colector. 
• En el caso de que el paciente utilizara un dispositivo de dos piezas, no fue 
necesario retirar la lámina del dispositivo. 
• Se asoció la realización diaria de ejercicios de rehabilitación del suelo pélvico, 
conocidos como ejercicios de Kegel. 
 
Coste económico 
Los datos fueron obtenidos del coste del material según los precios concertados por el 
Hospital Universitario Basurto: 
• Sonda Foley:  0.39 euros 
• Espesante:  0.63 euros 
• Jeringa:  0.10 euros 
• Suero:  0.10 euros 
• Fisioenema:  2.23 euros 
 
Los probióticos fueron facilitados gratuitamente por la casa comercial Chiesi ®.  
El fisioenema puede sustituirse por agua del grifo, a temperatura ambiente, si no es 
posible disponer de él.  
En total 3.45 euros por sesión, el número de sesiones es de 21, suponiendo un coste 
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ESTUDIO MICROBIOLÓGICO Y ANATOMOPATOLÓGICO 
Con el fin de estudiar los cambios histológicos se realizó un estudio por parte del 
Servicio de Anatomía Patológica (AP) de muestras de 10 de los 15 pacientes a los que 
se les realizó rehabilitación con probióticos, utilizando la escala Marsh modificada.  
Previamente al inicio de la rehabilitación, se obtuvieron muestras de la mucosa del asa 
excluida mediante el uso de una pinza de gastroscopia introducida 7 cm a través de la 
misma. Estas muestras fueron comparadas con otras obtenidas del mismo asa de la 
pieza quirúrgica del mismo paciente, una vez finalizado el proceso.  
 
Figura 113. Escala Marsh modificada (440) 
Además, en estos mismos enfermos (10 de los 15 pacientes rehabilitados con 
probióticos), se aspiró parte de la primera irrigación que se les realizó, así como de la 
irrigación tras la primera y la última semana de la rehabilitación y se analizó la flora de 
las mismas mediante realización de un coprocultivo del contenido aspirado. 
Así mismo se les realizaron analíticas de sangre previamente a la primera irrigación, y 
tras la primera y la última semana, registrando: Hematimetría, Bioquímica                 
(BQ: Creatinina, Urea, Na/K, Calcio, Albumina) y Proteína C Reactiva (PCR).  
En estos 10 pacientes se llevó a cabo un control diario de temperatura y se anotaron 
reacciones alérgicas en caso de ocurrir las mismas (eritema, picor, dificultad 
respiratoria...). 
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Tabla 2. Pruebas de control 
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TÉCNICA QUIRÚRGICA DE CIERRE DE ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN 
La técnica de cierre de ileostomía de protección utilizada en el Hospital Universitario  
Basurto es la reflejada en el “Protocolo de cierre de las ileostomías de protección de la 
OSI Bilbao-Basurto” (Anexo 10). 
Se realizó 8 semanas después de la cirugía de creación de la ileostomía si no había 
recibido tratamiento adyuvante y a las 4 semanas de la finalización del tratamiento 
adyuvante si éste había sido necesario.  
Los enfermos recibieron profilácticamente, 30 minutos antes de la intervención, una 
dosis intravenosa de 2 g de Amoxicilina-Clavulánico, salvo aquellos alérgicos a 
betalactámicos. En los pacientes alérgicos a betalactámicos se utilizó Metronidazol  
500 mg y Gentamicina 80 mg, también de forma intravenosa. 
 
Se utilizó anestesia general con el paciente en decúbito supino y se realizó el lavado 
del campo quirúrgico con Clorhexidina Alcohólica al 2 %.  
 
Se procedió a la liberación de la ileostomía mediante una incisión cutánea 
periileostomía, posteriormente se resecaron 5-10 cm de ambos cabos (incluyendo la 
ileostomía) y se creó una anastomosis latero-lateral mecánica (Echelon® 60, dos cargas 
de 2.5 mm) con refuerzo de las suturas con Monocryl ® 3/0 y sección-cierre del muñón 
lateral con Echelon® 60, 2.5 mm o con Monocryl® 3/0, finalmente se cerró el ojal del 
meso con Vicryl 2/0.  
 
Se reintrodujo el intestino reconstruido dentro de la cavidad. Habitualmente no se 
dejó drenaje intraabdominal.  
 
La pieza se envió a AP para su análisis, se informó al paciente del mismo en la Consulta. 
  
El peritoneo se cerró con Vicryl ® 0 y la fascia con sutura PDS ® 0 continua. La piel se 
aproximó a criterio del cirujano mediante cierre lineal con puntos sueltos dejando un 
redón subcutáneo o en forma de “bolsa de tabaco” con un drenaje en teja. 
 
 El cierre lineal con puntos sueltos es un cierre hermético mientras que el cierre en 
forma de bolsa de tabaco es un cierre parcial, de tal manera que la herida está abierta 
y comunica con el ambiente y permite que se elimine los componentes inflamatorios 




Generalmente, el enfermo fue controlado en el postoperatorio por el mismo equipo 
quirúrgico de Cirugía Colorrectal que operó al paciente. No existe un protocolo como 
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Habitualmente el paciente recibió sueroterapia tras la cirugía e inició la tolerancia a 
líquidos tras los primeros movimientos intestinales (ventoseo o deposición), si no 
presentó náuseas, vómitos, dolor ni distensión abdominal. Normalmente ésto ocurrió 
a las 24 horas de la intervención. 
 
Así mismo, comenzó a deambular y posteriormente a las 48 horas, si había tolerado 
dieta líquida, se progresó a dieta sólida.  
 
El alta hospitalaria se produjo una vez comprobado el restablecimiento de la 
deambulación y tránsito digestivo normal (tolerancia a dieta oral y emisión de gases o 
heces), en ausencia de distensión abdominal, fiebre, dolor, diarrea no controlada o 
complicaciones de la herida quirúrgica. 
 
Se le entregaron las siguientes pautas domiciliarias:  
• Tomará analgésico habitual si tiene dolor 
• Acudirá a curas diarias en el ambulatorio  
• Tomará Fortasec ® 1 comprimido por la noche si tiene diarrea 
• Seguirá una dieta rica en fibra y agua 
• Evitará realizar esfuerzos   
• Acudirá a revisión a la Consulta el día indicado  
 
La revisión en la Consulta fue habitualmente un mes después de la intervención, 
realizando una exploración física del abdomen y herida quirúrgica. Así como, 
registrando el ritmo deposicional, tolerancia a dieta oral y presencia o ausencia de 
fiebre o dolor abdominal.  
 
Si todo era correcto, fue dado de alta salvo que requiriera controles periódicos por la 
cirugía primaria, por ejemplo tras una cirugía de cáncer de recto se siguió el protocolo 
de seguimiento propio de dicha patología.  
 
ANÁLISIS DE DATOS Y VARIABLES DE ESTUDIO  
La identidad de los pacientes se obtuvo cuando se les programó para la intervención 
quirúrgica de cierre de la ileostomía, se revisaron las programaciones quirúrgicas de 
cirugía colorrectal y los GRD (Grupos Relacionados por el Diagnóstico) para un mejor 
control.  
Las variables fueron registradas mediante la utilización de un cuestionario de recogida 
de datos (Anexo 11), obteniendo los datos del programa informático Osabide Global 
que permite el acceso a constantes, evolutivos de los ingresos, consultas, urgencias e 
intervenciones quirúrgicas.  
En aquellos casos en los que no se pudo obtener los datos mediante procedimientos 
informáticos, se revisaron las historias en formato papel.  
Se recogieron los datos de cada enfermo desde la intervención de la creación de la 
ileostomía hasta el 23 de julio de 2018 o fecha del fallecimiento del paciente. 
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Posteriormente se introdujeron los datos en una base de datos Excel® codificada 
protegida a su vez mediante contraseña.  
 
Las variables que se han recogido y analizado en el estudio se pueden agrupar en 
varios apartados:  
 
• Parámetros demográficos:  
o  Fecha de nacimiento:                Variable continua. 
o Edad:      Variable continua, calculada como: 
Fecha de cierre de la ileostomía - Fecha de nacimiento, en años.   
o Sexo:      Variable categórica.  1= Hombre,   
0= Mujer. 
 
• Comorbilidades y hábitos tóxicos:  
o Comorbilidades:     Variable categórica. 0=No, 1=Sí. 
o Diabetes mellitus:    Variable categórica. 0=No, 1=Sí. 
o HTA:      Variable categórica. 0=No, 1=Sí. 
o Neumopatía:     Variable categórica. 0=No, 1=Sí. 
o Toma de anticoagulantes:   Variable categórica. 0=No, 1=Sí. 
o Cardiopatía:     Variable categórica. 0=No, 1=Sí. 
o Tabaco:      Variable categórica. 0=No, 1=Sí. 
o Alcohol:      Variable categórica. 0=No, 1=Sí. 
o Obesidad:     Variable categórica. 0=No, 1=Sí. 
o IMC:      Variable continua. 
o Talla:      Variable continua, en cm. 
o Peso:      Variable continua, en Kg. 
 
• Cirugía de construcción: 
o Fecha de creación de la ileostomía:  Variable continua. 
o Tipo de cirugía de construcción de la ileostomía: Variable categórica. 
0=Programada, 1=Urgencias. 
o Indicación de cirugía de construcción:  Variable categórica. 1= Tumoral 
profiláctica, 2= Enfermedad inflamatoria, 3= Otras patologías, 4= Tumoral 
con postoperatorio complicado. 
o Tipo de abordaje de cirugía de construcción:     Variable categórica.                 
1= Laparotomía, 2= Laparoscopia, 3= Robot Da Vinci.  
o Tipo de intervención quirúrgica de construcción:   Variable categórica.          
1= RAB, 2=RABu, 3=Otras intervenciones 
o Neoadyuvancia:     Variable categórica.  0=No, 1= Sí 
o Adyuvancia:     Variable categórica.  0=No, 1= Sí 
o Altura de la neoplasia desde margen anal: Variable continua, en cm. 
o Estadio tumoral:               Variable categórica. 0=0, 1=I, 2=II, 
3=III, 4=IV. 
o Reintervención:     Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
o Complicaciones tras creación:   Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Alto débito:    Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Íleo paralítico/Obstrucción:  Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
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 Prolapso:     Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Estenosis:     Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Dermatitis:   Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Infección:     Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Sangrado:     Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Absceso:     Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Reintervención:    Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Clavien-Dindo:    Variable categórica. 0= Leves,        
1= Graves. 
 
• Cirugía de cierre: 
o Fecha de cierre de la ileostomía: Fecha. 
o Periodo intercirugías:    Variable continua, calculada como: 
Fecha de cierre de la ileostomía – Fecha de creación de la ileostomía, en 
días.   
o Rehabilitación:     Variable categórica. 0=No, 1=Sí. 
o Probióticos:     Variable categórica. 0=No, 1=Sí. 
o ASA:      Variable categórica. 1=I, 2=II, 3=III, 
4=IV. 
o Intervención:     Variable categórica.    
0=Sólo cierre de ileostomía, 1= Cierre ileostomía y otra intervención. 
o Tipo de anastomosis (material):  Variable categórica.              
0= Manual, 1= Mecánica. 
o Tipo de anastomosis (posición):  Variable categórica.            
0= Latero-lateral, 1= Termino-terminal. 
o Cierre de piel en “Bolsa de tabaco”:  Variable categórica. 0=No, 1=Sí. 
o Duración de la intervención:   Variable continua, en minutos. 
o Inicio de movimientos intestinales:  Variable continua, en días. 
o Inicio de deposición:    Variable continua, en días. 
o Inicio de tolerancia a agua-líquidos:  Variable continua, en días. 
o Inicio de tolerancia a sólidos:   Variable continua, en días. 
o Fecha de ingreso hospitalario:   Fecha. 
o Fecha de alta hospitalaria:   Fecha. 
o Estancia post-hospitalaria:   Variable continua. Calculada como: 
Fecha de alta hospitalaria – Fecha de ingreso hospitalario, en días. (441)  
o Estancia postoperatoria:   Variable continua. Calculada como: Fecha 
de alta hospitalaria – Fecha de cierre de la ileostomía, en días.   
o Complicaciones tras cierre:   Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Íleo paralítico/Obstrucción:  Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Infección de la herida quirúrgica: Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Diarrea:     Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Absceso:     Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Melenas:    Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Hematoma:    Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Dehiscencia:    Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
 Clavien-Dindo:    Variable categórica.    
0= Leves, 1= Graves. 
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o Reintervención:     Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
o Mortalidad:     Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
o Eventración:     Variable categórica. 0= No, 1=Sí. 
o Estado en el último contacto:   Variable categórica.            
0= Fallecido, 1=Vivo. 
o Fecha final de seguimiento:   Fecha. 
o Tiempo de seguimiento:    Variable continua. Calculada como: 
Fecha de creación de la ileostomía – Fecha final de seguimiento, en días.   
o Anatomía patológica:    Variable categórica.    
0= Marsh 0, 1= Marsh 3 
o Flora microbiana:    Variable categórica.             




Se incluyó como comorbilidad la diabetes, HTA, neumopatía, toma de anticoagulantes 
y cardiopatía. El consumo de tabaco y alcoholismo se consideraron hábitos tóxicos.    
Se utilizó la herramienta de “Cuantificación del consumo de alcohol” de Fisterra en los 
casos en los que no se especificaba si el paciente sufría alcoholismo o no, pero sí se 
indicaba las UBE (Unidades de Bebida Estándar) consumidas (Anexo 12).(442) 
El cálculo de la altura de la neoplasia respecto al margen anal fue calculado mediante 
colonoscopia, en aquellos casos en los que no fue posible, se utilizó la medición de 
otras pruebas de imagen como la TC o RMN.    
Se consideraron pacientes con alto débito a través de la ileostomía, aquellos que 
presentaron débitos diarios de 2.000 mL o más, al menos 48 horas seguidas.  
Se definieron como íleo paralítico aquellas situaciones en las que fue necesario 
interrumpir la dieta una vez que ya había sido iniciada al menos 48 horas tras la 
cirugía, si fue necesario colocar una SNG o no se pudo iniciar la dieta antes de 72 horas 
desde la intervención quirúrgica.  
 
Se registraron como melenas aquellas heces oscuras y malolientes que ocurrieron en 
varios episodios más de 24 horas, o causaron repercusión analítica o hemodinámica.  
Se incluyeron como hematomas aquellos que requirieron trasfusión por los mismos. 
El inicio de movimientos intestinales fue definido como presencia de ventoseo o 
peristaltismo.  
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Se utilizó la 8ª edición de la American Joint Committee on Cancer (AJCC) para el cálculo 
del estadio tumoral del cáncer de colon y recto.(443) 
 
ESTADIO TNM CARACTERÍSTICAS 
Estadio 0 Tis N0 M0 
Estadio I T1-T2              N0 M0 
Estadio IIA T3                    N0 M0 
Estadio IIB T4a                   N0 M0 
Estadio IIC T4b                  N0 M0 
Estadio IIIA T1-T2    
T1                  




Estadio IIIB T3-T4a  
T2-T3           
T1-T2        
N1/N1c   
N2a 




Estadio IIIC T4a                 
T3-T4a           
T4b       
N2a 
N2b 




Estadio IVA Cualquier T  Cualquier N M1a 
Estadio IVB Cualquier T  Cualquier N M1b 
Estadio IVC Cualquier T  Cualquier N M1c 
Tabla 3. AJCC de cáncer de colon y recto 8ª edición (432) 
 
Las complicaciones se agruparon según la clasificación de Clavien-Dindo en Leves si 
eran grado I o II y en Graves si eran grado III o V. 
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Tabla 4. Clasificación de Clavien-Dindo (444) 
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ESTUDIO ESTADÍSTICO 
Los datos recogidos se analizaron mediante el paquete estadístico SPSS® Statistics 
V17.0. (SPSS, Chicago, Illinois, USA).(445) 
Las variables categóricas se describieron como frecuencias absolutas y/o relativas 
(porcentajes), las continuas que cumplían criterios de normalidad como medias y DE 
(Desviación Estándar) y las continuas que no cumplían los criterios de normalidad 
como medianas, mínimos y máximos, o RIQ (Rango Intercuartil, es decir, percentil 25 y 
75).  
Las variables categóricas se analizaron utilizando tablas de contingencia mediante el 
test de Chi cuadrado de Pearson o con el test exacto de Fisher. 
 
Las variables continuas se compararon utilizando la t de Student. En caso de no 
cumplirse las condiciones de aplicación de la prueba (normalidad y homogeneidad de 
las varianzas de la variable en los grupos a comparar), se emplearon tests no 
paramétricos. Se utilizó ANOVA para comparar varios grupos de variables continuas. 
 
Las variables continuas se representaron con histogramas y/o diagramas de cajas y las 
variables categóricas con diagramas de sectores, barras y líneas. 
Se consideró un nivel de significación estadística (p) inferior a 0.05. 
 
 
       
 








        RESULTADOS 
        




REHABILITACIÓN SIN PROBIÓTICOS 
 
PARÁMETROS DEMOGRÁFICOS 
El estudio comprendía una muestra de 134 pacientes, 67 tratados con rehabilitación 
previamente al cierre de la ileostomía de protección y 67 sin rehabilitación.  
 
Edad (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
 Ambos grupos eran comparables en edad (p=0.315). La edad media en el grupo de 
pacientes no rehabilitados fue de 63.84 años (DE=11.00) con un rango entre 26.00 y 
80.00 años y en el grupo rehabilitado 61.78 años (DE=12.59) con un rango entre 24.00 
y 83.00 años.  
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Sexo (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
 Ambos grupos eran comparables en cuanto al sexo (p=0.861). El 58.20 % de los 
pacientes no rehabilitados fueron hombres (n=39) y el 41.80 % mujeres (n=28). El 




Figura 115. Sexo y uso de rehabilitación 
 
Comorbilidades (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
No se observaron diferencias en relación a las comorbilidades y hábitos tóxicos entre 
los dos grupos.  
Tabla 5. Comorbilidades y hábitos tóxicos 
















COMORBILIDADES 53.73  36* 50.74  34 0.729 
DM 2 11.94   8 17.91   12 0.332 
HTA 40.29   27 38.80   26 0.859 
NEUMOPATÍA 5.97   4 7.46   5 0.730 
ANTICOAGULANTES 4.48   3 2.98   2 0.648 
CARDIOPATÍA 8.95   6 2.98   2 0.145 
OBESIDAD 16.42  11 11.94   8 0.457 
TABACO 16.42   11 17.91   12 0.819 
ALCOHOL 1.49   1 4.48   3 0.310 
  RESULTADOS 
REHABILITACIÓN DEL INTESTINO EXCLUIDO PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN  
149 
*En la casilla de comorbilidades se contabilizó una única vez a los pacientes con más de 
una comorbilidad (DM2, HTA…).  
Obesidad, tabaquismo y alcohol se contabilizaron fuera de las comorbilidades. 
 
CIRUGÍA DE CONSTRUCCIÓN 
Tipo de cirugía de construcción (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Existieron diferencias estadísticamente significativas según el tipo de cirugía inicial en 
la que se construyó la ileostomía (p<0.001). Al 95.52 % (n=64) de los pacientes            
no rehabilitados se les creó la ileostomía de manera programada y al 4.48 % (n=3) de 
urgencia, así como al 73.13 % (n=49) de los pacientes con rehabilitación se les creó de 
manera programada y al 26.87 % (n=18) de urgencia.  
 
 
Figura 116. Tipo de cirugía de construcción y uso de rehabilitación 
 
Indicación de la cirugía de construcción (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Existieron diferencias estadísticamente significativas según el tipo de indicación de la 
cirugía en la que se construyó la ileostomía (p=0.006).  
Al 86.60 % (n=58) de los pacientes sin rehabilitación, se les creó la ileostomía por 
indicación profiláctica (evitar las consecuencias de una dehiscencia) en una cirugía 
tumoral, al 6.00 % (n=4) ante una patología inflamatoria, al 4.40 % (n=3) tras una 
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Al 62.70 % (n=42) de los pacientes con rehabilitación se les creó la ileostomía por 
indicación profiláctica en una cirugía tumoral, al 6.00 % (n=4) ante una patología 
inflamatoria, al 17.90 % (n=12) tras una complicación de una cirugía tumoral 
programada y al 13.40 % (n=9) por otras razones.   
 
 
Figura 117. Indicación de la cirugía construcción y uso de rehabilitación 
 
Tipo de abordaje de la cirugía de construcción (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
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Existieron diferencias estadísticamente significativas según el tipo de abordaje de la 
cirugía en la que se construyó la ileostomía (p=0.011). Al 6.00 % (n=4) de los pacientes 
sin rehabilitación se les creó la ileostomía en una cirugía laparotómica, al 65.70 % 
(n=44) en una cirugía laparoscópica y al 28.30 % (n=19) en una cirugía robótica.  
Al 17.90 % (n=12) de los pacientes con rehabilitación se les creó la ileostomía en una 
cirugía laparotómica, al 41.80 % (n=28) en una cirugía laparoscópica y al 40.30 % 
(n=27) en una cirugía robótica.  
 
Tipo de intervención de la cirugía de construcción (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
 Existieron diferencias estadísticamente significativas según el tipo de intervención de 
la cirugía en la que se construyó la ileostomía (p=0.002).  
Al 37.30 % (n=25) de los pacientes sin rehabilitación se les realizó una Resección 
Anterior Baja (RAB), al 44.80 % (n=30) una Resección Anterior ultraBaja (RABu) y al 
17.90 % (n=12) otro tipo de cirugía.  
Al 41.80 % (n=28) de los pacientes con rehabilitación se les realizó una RAB, al 19.40 % 
(n=13) una RABu y al 38.80 % (n=26) otro tipo de cirugía.  
 
 
Figura 119. Tipo de intervención de la cirugía de construcción y uso de rehabilitación 
 
Neoadyuvancia (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
 Ambos grupos eran comparables en relación al tratamiento neoadyuvante (p=0.297). 
El 49.25 % (n=33) de los pacientes no rehabilitados tuvo tratamiento neoadyuvante, así 
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Adyuvancia (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
 Ambos grupos eran comparables en relación al tratamiento adyuvante (p=0.295). El 
47.76 % (n=32) de los pacientes no rehabilitados tuvo tratamiento adyuvante, así como 
el 38.80 % (n=26) de los pacientes con rehabilitación.  
El 37.50 % (n=6) de los pacientes en Estadio 0 siguieron tratamiento adyuvante, el 
31.25 % (n=10) de los Estadio 1, el 50.00 % (n=11) de los Estadio 2, el 75.00 % (n=27) 
de los Estadio 3 y el 66.67 % (n=4) de los Estadio 4. Siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (p=0.002). 
 
Altura de la neoplasia desde el margen anal (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
 Ambos grupos eran comparables en la distancia de la neoplasia desde el margen anal 
(p=0.060). La altura media en el grupo de pacientes rehabilitados fue de 20.21 cm 
(DE=34.07) con un rango entre 2 cm y 140 cm y en el grupo no rehabilitado 11.20 cm 
(DE=14.59) con un rango entre 1 cm y 80 cm.  
 
Estadio tumoral (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Existieron diferencias estadísticamente significativas en relación al estadio tumoral 
(p=0.042). En el grupo sin rehabilitación un 10.00 % (n=6) de los pacientes tenían un 
estadio tumoral 0, un 31.70 % (n=19) estadio I, un 18.30 % (n=11) estadio II, un     
40.00 % (n=24) un estadio III y un 0.00 % (n=0) un estadio IV. 
En el grupo con rehabilitación un 18.00 % (n=9) de los pacientes tenían un estadio 
tumoral 0, un 26.00 % (n=13) estadio I, un 22.00 % (n=11) estadio II, un 24.00 % (n=12) 
un estadio III y un 10.00 % (n=5) un estadio IV. 
 












COMPLICACIONES 32.84 22 35.82 24 0.716 
ÁLTO DÉBITO 8.95 6 8.95 6 1.000 
ÍLEO PARALÍTICO 13.43 9 7.46 5 0.258 
PROLAPSO 2.98 2 8.95 6 0.145 
ESTENOSIS* 1.49 1 2.98 2 0.559 
DERMATITIS 2.98 2 1.49 1 0.559 
ABSCESOS** 2.98 2 7.46 5 0.244 
SANGRADO*** 1.49 1 4.48 3 0.310 
INFECCIÓN**** 0.00 0 5.97 4 0.119 
Tabla 6. Complicaciones tras la creación de la ileostomía 
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Ambos grupos eran comparables en relación a las complicaciones de manera global, es 
decir sumados todos los tipos distintos de complicaciones (p=0.716). También eran 
comparables en relación al alto débito, íleo paralítico, prolapso y dermatitis tras la 
creación.  
 
Estenosis* (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Un paciente de cada grupo sufrió estenosis de la ileostomía y requirió reintervención 
por ese motivo, el otro tuvo estenosis de la anastomosis colorrectal y requirió 
dilatación de la misma.  
 
Abscesos** (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Dos de los pacientes sin rehabilitación presentaron abscesos (2.98 %), uno requirió 
reintervención por la dehiscencia causante del mismo y el otro drenaje percutáneo.  
Cinco de los pacientes con rehabilitación presentaron abscesos (7.46 %), uno 
periileostomía que requirió drenaje, otro reintervención por dehiscencia, otro drenaje 
percutáneo y dos tratamiento antibiótico.  
 
Sangrado*** (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Un paciente no rehabilitado presentó sangrado (1.49 %), así como tres de los pacientes 
con rehabilitación, de los cuales dos requirieron embolización (4.48 %).  
 
Infección**** (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Ningún paciente no rehabilitado presentó infección, pero sí cuatro de los pacientes con 
rehabilitación de los cuales uno requirió desbridamiento (5.97 %).   
 
Reintervención tras cirugía de construcción (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Ambos grupos eran comparables en pacientes que sufrieron reintervención (p=0.188).  
Tres pacientes sin rehabilitación requirieron reintervención (4.48 %), uno por 
estenosis, otro por prolapso y otro por íleo secundario a un absceso post-dehiscencia 
anastomótica. 
Siete pacientes con rehabilitación requirieron reintervención (10.45 %), uno por 
isquemia de la ileostomía secundaria al prolapso de la misma, otro por absceso 
periileostomía, otro por absceso post-dehiscencia anastomótica, otro por estenosis de 
la ileostomía, otro por hernia umbilical incarcerada, otro por desbridamiento y otro 
por evisceración.   
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Clavien-Dindo (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
 Ambos grupos eran comparables en número de pacientes que sufrieron 
complicaciones graves (III o IV) según la Clasificación de Clavien-Dindo (p=0.144).  
En el grupo sin rehabilitación tres pacientes requirieron reintervención (uno por íleo 
secundario a absceso post-dehiscencia anastomótica, otro por prolapso y otro por 
estenosis) y uno requirió drenaje percutáneo de un absceso (5.97 %).  
En el grupo con rehabilitación un paciente con estenosis requirió dilatación 
endoscópica, un paciente con sangrado requirió embolización, otro drenaje 
percutáneo de un absceso y uno requirió reintervención por isquemia de la ileostomía 
secundaria al prolapso de la misma, el mismo paciente también requirió embolización 
de la arteria glútea. 
Otro paciente requirió drenaje de un absceso periileostomía, otro intervención por 
hernia umbilical incarcerada, otro por absceso secundario a dehiscencia anastomótica, 
otro por desbridamiento, y otro por evisceración que también requirió embolización 
(13.43 %).  
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CIRUGÍA DE CIERRE 
Periodo intercirugías (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
 Existieron diferencias estadísticamente significativas según el tiempo en días 
transcurrido entre la cirugía inicial de creación de la ileostomía y la de cierre (p=0.016).  
La media del periodo intercirugía en el grupo de pacientes no rehabilitados fue de 
149.61 días (DE=224.59) con un rango entre 11.00 y 1531.00 días y en el grupo 
rehabilitado de 258.36 días (DE=285.33) con un rango entre 17.00 y 2194.00 días.  
 
 
Figura 120. Tiempo intercirugías y uso de rehabilitación 
 
Periodo intercirugías e indicación de creación de la ileostomía 
La media de días con ileostomía en los pacientes a los que se les realizó la ileostomía 
de manera primaria en una cirugía oncológica fue 194.63 días (DE=205.61) con un 
rango entre 13.00 y 1531.00 días. 
  
En los pacientes a los que se les realizó la ileostomía por presentar enfermedad 
inflamatoria el periodo intercirugías fue de 120.38 días (DE=117.29) con un rango 
entre 34.00 y 376.00 días, si se realizó la ileostomía por complicaciones de una cirugía 
oncológica el periodo intercirugías fue de 431.73 días (DE=629.28) con un rango entre 
17.00 y 334.00 días y cuando se realizó por otras razones el periodo intercirugías fue 












Periodo intercirugías y rehabilitación
No Rehabilitación Rehabilitación
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Siendo la diferencia entre el grupo de creación de la ileostomía por complicaciones de  
la cirugía oncológica y el grupo con creación por enfermedad inflamatoria, así como 
entre el grupo de creación de la ileostomía por complicaciones de  la cirugía oncológica 
y el de creación de manera  primaria o profiláctica en una cirugía oncológica, 




Figura 121. Periodo intercirugías e indicación quirúrgica 
 
 
Periodo intercirugías y estadio tumoral 
La media de días con ileostomía en los pacientes Estadio 0 fue 181.60 días (DE=144.61) 
con un rango entre 27.00 y 526.00 días, en los pacientes Estadio I 138.56 días 
(DE=122.67) con un rango entre 13.00 y 476.00 días, Estadio II 259.36 días (DE=447.43) 
con un rango entre 18.00 y 2194.00 días, Estadio III 264.14 días (DE=302.03) con un 
rango entre  17.00 y 1531.00 días y Estadio IV 328.00 días (DE=193.03) con un rango 
entre 20.00 y 524.00 días. 
 
















Periodo intercirugías e indicación quirúrgica
Cirugía Oncológica Enfermedad Inflamatoria Otras Oncológica complicada
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Figura 122. Periodo intercirugías y Estadio tumoral 
 
Rehabilitación 
 Al 50.00 % de los pacientes a los que se les cerró la ileostomía se les realizó 
rehabilitación previamente al cierre de la misma (n= 67 pacientes) y al otro 50.00 %     
(n= 67 pacientes) no se le realizó.  
 
 











Periodo intercirugías y Estadio tumoral
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ASA (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Ambos grupos eran comparables según el riesgo anestésico ASA (p=0.072).  
El 7.50 % (n=5) de los pacientes no rehabilitados tenían un ASA I, el 61.20 % (n=41)  
ASA II y el 31.30 % (n=21) ASA III.  
El 3.00 % (n=2) de los pacientes con rehabilitación tenían un ASA I, el 79.10 % (n=53) 
ASA II y el 17.90 % (n=12) ASA III.  
 
 
Figura 124. ASA y uso de rehabilitación 
 
 
Intervención única o concomitante (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Ambos grupos eran comparables en relación a si se había realizado únicamente el 
cierre de la ileostomía o alguna intervención concomitante (p=0.403).  
Al 97.00 % (n=65) de los pacientes no rehabilitados se les realizó únicamente el cierre 
de ileostomía y a un 3.00 % (n=2) el cierre de ileostomía y otro tipo de intervención 
(Amputación del muñón rectal y esfinterotomía lateral interna).  
Al 94.00 % (n=63) de los pacientes no rehabilitados se les realizó únicamente el cierre 
de ileostomía y a un 6.00 % (n=4) el cierre de ileostomía y otro tipo de intervención 
(Destrucción de litiasis vesical, Friederich de laparotomía media, hernioplastia tipo 
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Tipo de anastomosis (Material) (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Ambos grupos eran comparables según el tipo de cierre de la anastomosis, manual o 
mecánico (p=0.080).  Al 4.50 % (n=3) de los pacientes no rehabilitados se les realizó 
anastomosis manual y al 95.50 % (n=64) mecánica. Al 100.00 % de los pacientes con 
rehabilitación se les realizó anastomosis mecánica.  
 
Tipo de anastomosis (Posición) (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Ambos grupos eran comparables según el tipo de cierre de la anastomosis, latero-
lateral o termino-terminal (p=0.080).  Al 4.50 % (n=3) de los pacientes no rehabilitados 
se les realizó anastomosis termino-terminal y al 95.50 % (n=64) latero-lateral. Al 
100.00 % de los pacientes con rehabilitación se les realizó anastomosis latero-lateral.  
 
Tipo de cierre de pared (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Existieron diferencias estadísticamente significativas según la utilización de cierre en 
bolsa de tabaco (p<0.001).  
Al 98.50 % (n=66) de los pacientes no rehabilitados se les realizó cierre longitudinal de 
la herida y al 1.50 % (n=1) cierre en bolsa de tabaco. Al 43.30 % (n=29) de los pacientes 
con rehabilitación se les realizó cierre longitudinal de la herida y al 56.70 % (n=38) 
cierre en bolsa de tabaco. 
 
 
Figura 125. Tipo de cierre de piel y uso de rehabilitación 
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Duración de la intervención (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
 Ambos grupos eran comparables en el tiempo en minutos de la intervención 
quirúrgica de cierre de la ileostomía (p=0.588). El tiempo medio en el grupo de 
pacientes no rehabilitados fue de 58.43 minutos (DE=31.12) con un rango entre 20.00 
y 240.00 minutos y en el grupo rehabilitado 60.97 minutos (DE=22.21) con un rango 
entre 30.00 y 120.00 minutos. 
 
En las cirugías de cierre en las que se realizó otra intervención además de la de cierre 
de ileostomía la duración fue de 113.33 minutos (DE=70.90) con un rango entre 30.00 
y 240.00 minutos y si únicamente se realizó el cierre fue de 57.19 minutos (DE=20.52) 
con un rango entre 20.00 y 150.00 minutos, siendo la diferencia estadísticamente 
significativa (p<0.001). 
 
Inicio de movimientos intestinales (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
 Existieron diferencias estadísticamente significativas respecto al tiempo de inicio de 
los movimientos intestinales (p<0.001). El tiempo medio en el grupo de pacientes       
no rehabilitados fue de 2.64 días (DE=1.73) con un rango entre 1.00 y 9.00 días y en el 
grupo rehabilitado 1.85 días (DE=0.94) con un rango entre 1.00 y 5.00 días.  
 
 













Inicio de movimientos intestinales y rehabilitación
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Inicio de deposiciones (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
No existieron diferencias estadísticamente significativas respecto al tiempo de inicio de 
realización de deposiciones (p=0.237). El tiempo medio en el grupo de pacientes        
no rehabilitados fue de 3.27 días (DE=1.89) con un rango entre 1.00 y 9.00 días y en el 
grupo rehabilitado 2.91 días (DE=1.59) con un rango entre 1.00 y 9.00 días.  
 
Inicio de tolerancia a líquidos (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
 Existieron diferencias estadísticamente significativas respecto al tiempo de inicio de 
tolerancia a líquidos (p<0.001). El tiempo medio en el grupo de pacientes                     
no rehabilitados fue de 2.28 días (DE=1.38) con un rango entre 1.00 y 7.00 días y en el 
grupo rehabilitado 1.51 días (DE=0.68) con un rango entre 1.00 y 4.00 días.  
 
 
Figura 127. Inicio de tolerancia a líquidos y uso de rehabilitación 
 
El 34.00 % (n=23) de los pacientes sin rehabilitación toleraron líquidos las primeras         
24 primeras horas frente al 58.00 % (n=39) de los rehabilitados. A las 48 horas de la 
intervención el 65.67 % de los pacientes sin rehabilitación frente al 92.54 % de los 
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Inicio de tolerancia a sólidos (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
 
 
Figura 128. Inicio de tolerancia a sólidos y uso de rehabilitación 
 
Existieron diferencias estadísticamente significativas respecto al tiempo de inicio de 
tolerancia a sólidos (p<0.001). El tiempo medio en el grupo de pacientes                       
no rehabilitados fue de 4.75 días (DE=2.58) con un rango entre 2.00 y 15.00 días y en el 
grupo rehabilitado 2.97 días (DE=0.89) con un rango entre 2.00 y 6.00 días.  
 
 
Estancia hospitalaria (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
 Existieron diferencias estadísticamente significativas respecto la estancia hospitalaria 
(p<0.001). La estancia media en el grupo de pacientes no rehabilitados fue de        
10.40 días (DE=6.01) con un rango entre 4.00 y 35.00 días y en el grupo rehabilitado 
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Figura 129. Estancia hospitalaria y uso de rehabilitación 
 
Estancia hospitalaria (Complicaciones vs. No complicaciones) 
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No complicaciones Complicaciones
RESULTADOS 
REHABILITACIÓN DEL INTESTINO EXCLUIDO PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN  
164 
Existieron diferencias estadísticamente significativas respecto la estancia hospitalaria 
en los pacientes con complicaciones frente a los pacientes sin complicaciones 
(p<0.001). La estancia media en el grupo de pacientes sin complicaciones fue de      
6.14 días (DE=2.17) con un rango entre 4.00 y 18.00 días y en el grupo con 
complicaciones fue de 11.48 días (DE=5.56) con un rango entre 5.00 y 35.00 días.  
 
Estancia hospitalaria (Íleo vs. No íleo) 
Existieron diferencias estadísticamente significativas respecto la estancia hospitalaria 
en los pacientes con íleo frente a los pacientes sin íleo (p<0.001). La estancia media en 
el grupo de pacientes sin íleo fue de 7.73 días (DE=3.87) con un rango entre 4.00 y 
25.00 días y en el grupo con íleo fue de 13.9 días (DE=6.70) con un rango entre 6.00 y 
35.00 días.  
 
Estancia postoperatoria (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Existieron diferencias estadísticamente significativas respecto la estancia                 
postoperatoria (p<0.001). La estancia media en el grupo de pacientes no rehabilitados 
fue de 9.07 días (DE=5.80) con un rango entre 3.00 y 34.00 días y en el grupo 
rehabilitado        5.89 días (DE=2.46) con un rango entre 3.00 y 13.00 días.  
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Complicaciones post-cierre (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
 Existieron diferencias estadísticamente significativas respecto las complicaciones 
(p=0.024). El 56.72 % (n=38) de los pacientes sin rehabilitación tuvieron 
complicaciones frente al 37.31 % (n=25) de los pacientes con rehabilitación que 
tuvieron complicaciones.  
 
Figura 132. Complicaciones y uso de rehabilitación 
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El 41.74 % (n=48) de los pacientes no obesos tuvo complicaciones tras el cierre frente 




Íleo paralítico (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
No existieron diferencias estadísticamente significativas respecto al íleo paralítico 
(p=0.332). El 17.91 % de los pacientes (n=12) sin rehabilitación tuvieron íleo paralítico 




Figura 134. Íleo paralítico y uso de rehabilitación 
 
 
Íleo paralítico tras el cierre e íleo paralítico tras la construcción de la ileostomía 
 
El 12.50 % (n=15) de los pacientes que no habían sufrido íleo paralítico en la cirugía 
inicial tuvieron íleo paralítico en la cirugía de cierre, frente al 35.71 % (n=5) de los que 
sí lo habían sufrido inicialmente y que lo sufrieron también posteriormente. Siendo 
esta diferencia estadísticamente significativa (p=0.021) 
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Figura 135. Íleo paralítico según íleo previo 
 
 
Íleo paralítico y tipo de bordaje de cirugía de construcción 
Tampoco existieron diferencias estadísticamente significativas respecto al íleo 
paralítico en los pacientes con cirugía inicial laparotómica o laparoscópica-robótica 
(p=0.299). El 16.10 % de los pacientes (n=19) con cirugía cerrada tuvieron íleo 
paralítico frente al 6.25 % de los pacientes (n=1) con cirugía abierta que tuvieron íleo 
paralítico.  
 
Íleo paralítico y tratamiento adyuvante 
No existieron diferencias estadísticamente significativas respecto al íleo paralítico 
entre los pacientes que había recibido tratamiento adyuvante y los que no (p=0.867).  
El   14.47 % de los pacientes (n=11) sin tratamiento adyuvante tuvieron íleo paralítico 
frente al 15.52 % de los pacientes (n=9) con tratamiento adyuvante que tuvieron íleo 
paralítico.  
 
Íleo paralítico y tipo de cierre 
Asimismo, tampoco existieron diferencias estadísticamente significativas respecto al 
íleo paralítico en los pacientes a los que se les realizó anastomosis manual o mecánica 
(p=0.190). El 9.92 % de los pacientes (n=13) con anastomosis mecánica tuvieron íleo 
paralítico frente al 33.33 % de los pacientes (n=1) con anastomosis manual que 
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Íleo paralítico y otras complicaciones 
No existieron diferencias estadísticamente significativas respecto a otras 
complicaciones en pacientes que tuvieron o no íleo paralítico (p=0.541). El 37.72 % de 
los pacientes que no sufrieron íleo (n=43) manifestaron otras complicaciones, frente al 
45.00 % de los pacientes que tuvieron íleo (n=9) que también sufrieron otras 
complicaciones.  
 
Infección cutánea (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Existieron diferencias estadísticamente significativas respecto a la infección cutánea 
(p=0.006). El 31.34 % (n=21) de los pacientes sin rehabilitación tuvieron infección 
cutánea frente al 11.94 % (n=8) de los pacientes con rehabilitación que tuvieron 
infección cutánea.  
 
Figura 136. Infección cutánea y uso de rehabilitación 
 
Infección cutánea y tipo de cierre 
El 27.37 % (n=26) de los pacientes con cierre longitudinal tuvieron infección frente al 
7.69 % (n=3) de los pacientes con cierre en bolsa de tabaco, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (p=0.011). 
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Figura 137. Infección y tipo de cierre 
 
Una vez realizada la regresión logística con variable dependiente la infección para ver 
cómo se relacionaba con el tipo de cierre y la realización de rehabilitación, se observó 
que una menor tasa de infección sólo está relacionada con la rehabilitación y no con el 
tipo de cierre.  
 
 
Infección cutánea y obesidad 
 
 
Figura 138. Infección y Obesidad 
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El 17.39 % (n=20) de los pacientes no obesos tuvieron infección de la herida frente al 




Diarrea (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
 
 
Figura 139. Diarrea y uso de rehabilitación 
 
No existieron diferencias estadísticamente significativas respecto a la presentación de 
diarrea (p=0.097). El 28.36 % (n=19) de los pacientes sin rehabilitación tuvieron diarrea 
frente al 16.42 % (n=11) de los pacientes con rehabilitación.  
 
Abscesos (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
No existieron diferencias estadísticamente significativas respecto a los abscesos 
(p=0.243). En el grupo sin rehabilitación hubo tres casos de los cuales dos requirieron 
drenaje percutáneo (4.48 %) y en el grupo con rehabilitación no hubo ninguno. 
 
Melenas (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
No existieron diferencias estadísticamente significativas respecto a las melenas 
(p=0.154). En el grupo sin rehabilitación no hubo ningún caso y en el grupo con 
rehabilitación dos (2.98 %).  
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Hematoma (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
No existieron diferencias estadísticamente significativas respecto a los hematomas 
(p=0.315). En el grupo sin rehabilitación no hubo ningún caso y en el grupo con 
rehabilitación hubo uno que requirió trasfusión (1.49 %).  
 
Dehiscencia (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
No existió ninguna dehiscencia de anastomosis en ninguno de los dos grupos aunque 
un paciente del grupo sin rehabilitación presentó íleo paralítico secundario a un 
absceso adyacente a la anastomosis que se trató de manera conservadora.  
 
Clavien-Dindo (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
No existieron diferencias estadísticamente significativas respecto a las complicaciones 
según Clavien-Dindo (p=0.154). En el grupo sin rehabilitación dos pacientes requirieron 
drenaje percutáneo de un absceso intraabdominal (2.98 %), en el con rehabilitación 
ninguno.  
 
Reintervención (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Ningún paciente de ninguno de los grupos requirió reintervención. 
 
Reingreso (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
 Ningún paciente de ninguno de los grupos requirió reingreso precoz (48-72 horas 
después del alta). Uno de los pacientes no rehabilitados requirió reingreso tardío para 
drenaje percutáneo de un absceso intraabdominal.  
 
Fallecimiento (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
No hubo ningún fallecimiento en el postoperatorio precoz ni tardío de ninguno de los 
grupos.  
 
Eventración (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
No existieron diferencias estadísticamente significativas respecto a las eventraciones 
(p=0.730). El 7.46 % de los pacientes (n=5) sin rehabilitación tuvieron eventración 
frente al 5.97 % de los pacientes (n=4) con rehabilitación que tuvieron eventración.  
Dos de los nueve pacientes con eventración habían sufrido infección de la herida y tres 
de los nueve eran diabéticos.  
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Eventración y tipo de cierre 
 
 
Figura 140. Eventración y tipo de cierre 
 
El 89.00 % de los pacientes con eventración (n=8) tuvieron un cierre lineal de la piel, 
frente al 11.00 % de los pacientes con eventración (n=1) que tuvo cierre en bolsa de 
tabaco.  
Es decir el 8.42 % de los pacientes con cierre longitudinal (n=8) y el 2.56 % de los 
pacientes con cierre en bolsa de tabaco (n=1) tuvieron eventración, lo que no fue una 
diferencia estadísticamente significativa (p=0.218).  
 
 
Eventración y obesidad 
El 4.35 % (n=5) de los pacientes no obesos tuvieron eventración frente al 21.05 % (n=4) 
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Figura 141. Obesidad y Eventración 
 
 
Tiempo de seguimiento (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Existieron diferencias estadísticamente significativas en relación al tiempo de 
seguimiento. 
El tiempo medio de seguimiento en el grupo sin rehabilitación fue 1895.57 días 
(DE=700.31) con un rango entre 262.00 y 3188.00 días y del grupo con rehabilitación    
953.10 días (DE=463.14) con un rango entre 140.00 y 3535.00 días. 
 
 
Bocas anastomóticas (Rehabilitación vs. No rehabilitación) 
Se observó mayor disparidad entre las bocas anastomóticas del cabo distal (eferente) y 
proximal (aferente) en el grupo sin rehabilitación, requiriendo en la mayoría de las 
ocasiones dilatación del cabo distal para poder realizar la anastomosis.  
Dicha discordancia de calibre fue menor en el grupo con rehabilitación, facilitando la 
realización de la anastomosis sin necesidad de dilatación previa ni con dilatadores de 
Hegars ni con el dedo.  
No se midió ni calibró de forma matemática el diámetro de las bocas en ninguno de los 
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REHABILITACIÓN CON PROBIÓTICOS 
 
Probióticos 
Existieron diferencias estadísticamente significativas según la utilización de probióticos 
(p<0.001).  
 A 15 de los pacientes con rehabilitación (22.39 %), se les realizó rehabilitación con 




Figura 142. Probióticos y uso de rehabilitación 
 
 
Inicio de movimientos intestinales (Probióticos vs. No probióticos) 
 Existieron diferencias estadísticamente significativas respecto al tiempo de inicio de 
los movimientos intestinales (p=0.026). El tiempo medio en el grupo de pacientes sin 
probióticos fue de 2.34 días (DE=1.49) con un rango entre 1.00 y 9.00 días y en el 
grupo rehabilitado con probióticos 1.47 días (DE=0.64) con un rango entre 1.00 y    
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Figura 143. Inicio de movimientos intestinales y uso de probióticos 
 
 
Inicio de deposiciones (Probióticos vs. No probióticos) 
No existieron diferencias estadísticamente significativas respecto al tiempo de inicio de 
realización de deposiciones (p=0.498). El tiempo medio en el grupo de pacientes        
no rehabilitados con probióticos fue de 3.13 días (DE=1.80) con un rango entre 1.00 y 
9.00 días y en el grupo rehabilitado con probióticos 2.80 días (DE=1.27) con un rango 
entre 1.00 y 5.00 días.  
 
Inicio de tolerancia a líquidos (Probióticos vs. No probióticos) 
 Existieron diferencias estadísticamente significativas respecto al tiempo de inicio de 
tolerancia a líquidos (p=0.012). El tiempo medio en el grupo de pacientes                     
no rehabilitados con probióticos fue de 1.98 días (DE=1.19) con un rango entre 1.00 y 
7.00 días y en el grupo rehabilitado con probióticos fue de 1.20 días (DE=0.41) con un 
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Figura 144. Inicio de tolerancia a líquidos y uso de probióticos 
 
Inicio de tolerancia a sólidos (Probióticos vs. No probióticos) 
No existieron diferencias estadísticamente significativas respecto al tiempo de inicio de 
tolerancia a sólidos (p=0.073). El tiempo medio en el grupo de pacientes                       
sin probióticos fue de 3.97 días (DE=2.19) con un rango entre 2.00 y 15.00 días y en el 
grupo rehabilitado con probióticos 2.93 días (DE=1.10) con un rango entre 2.00 y 5.00 
días.  
 
Estancia hospitalaria (Probióticos vs. No probióticos) 
No existieron diferencias estadísticamente significativas respecto la estancia 
hospitalaria (p=0.086). La estancia media en el grupo de pacientes sin probióticos fue 
de 8.91 días (DE=5.10) con un rango entre 4.00 y 35.00 días y en el grupo rehabilitado          
con probióticos 6.60 días (DE=1.99) con un rango entre 4.00 y 10.00 días.  
 
Estancia postoperatoria (Probióticos vs. No probióticos) 
No existieron diferencias estadísticamente significativas respecto la estancia            
postoperatoria (p=0.100). La estancia media en el grupo de pacientes sin probióticos 
fue de 7.72 días (DE=4.91) con un rango entre 3.00 y 34.00 días y en el grupo 
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ANÁLISIS DE LA MUCOSA Y LA FLORA 
Anatomía Patológica 
Los resultados de la mucosa obtenida en 10 pacientes de los 15 a los que se les realizó 
rehabilitación del intestino excluido con probióticos fueron: 
PREVIAMENTE A LA REHABILITACIÓN DESPUÉS DE LA REHABILITACIÓN 
MARSH 3 MARSH 3 
MARSH 3 MARSH 3 
MARSH 3 MARSH 3 
MARSH 3 MARSH 3 
MARSH 3 MARSH 3 
MARSH 3 MARSH 3 
MARSH 3 MARSH 3 
MARSH 3 Muestra insuficiente 
MARSH 3 MARSH 3 
MARSH 3 Muestra insuficiente 
Tabla 7. Muestras de Anatomía Patológica y uso de rehabilitación 
 
No se observaron diferencias entre la mucosa obtenida previa y posteriormente a la 
rehabilitación del intestino excluido.  
 
Microbiología 
Los resultados de los coprocultivos obtenidos en 12 pacientes de los 15 a los que se les 
realizó rehabilitación del intestino excluido con probióticos fueron: 
PREVIAMENTE A LA REHABILITACIÓN DESPUÉS DE LA REHABILITACIÓN 
Flora habitual Flora habitual 
Flora habitual Flora habitual 
Flora habitual Flora habitual 
Flora habitual Flora habitual 
Flora habitual Flora habitual 
Flora habitual Flora habitual 
Flora habitual Flora habitual + Aeromonas veronii 
Extraviado Extraviado 
Flora habitual Flora habitual 
Flora habitual Flora habitual 
Flora habitual Flora habitual + Aeromonas caviae 
Flora habitual Flora habitual 
Tabla 8. Microbiología y uso de rehabilitación 
Es decir en todas las muestras se obtuvo flora habitual y en dos pacientes tras la 
realización de la rehabilitación se obtuvieron además Aeromonas del filo 
Proteobacteria.  
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Seguridad tras el uso de probióticos 
Ninguno de los 15 pacientes a los que se les realizó rehabilitación con probióticos 
presentó fiebre, prurito, edemas ni eritema. Así como tampoco se observaron 
alteraciones analíticas tanto a nivel bioquímico como en la hematimetría.  
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REHABILITACIÓN Y CIERRE PRECOZ O TARDÍO 
Aquellos pacientes con un periodo entre la cirugía de creación de la ileostomía y la de 
cierre de la misma menor a 90 días se consideraron pacientes con cierre precoz, frente 
a aquellos con un periodo igual o mayor a 90 días que se consideraron grupo de cierre 
tardío.  
 
Estancia hospitalaria (Pacientes con ileostomía menos de 90 días vs. más de 90) 
La media de días de estancia hospitalaria en pacientes que tuvieron la ileostomía 
menos de 90 días fue de 9.51 días (DE=4.90) con un rango entre 4.00 y 25.00 días y en 
los que la tuvieron más de 90 días fue de 8.08 días (DE=4.85) con un rango entre 4.00 y 
35.00 días, respectivamente siendo ambos grupos comparables (p=0.100). 
 
Movimientos y dieta (Pacientes con ileostomía menos de 90 días vs. más de 90 días)  
 
 Media menos 90 
días (días) 














DEPOSICIONES 3.42 1.96 2.88 1.58 0.081 
LÍQUIDOS 2.00 1.29 1.83 1.14 0.398 
SÓLIDOS 4.28 2.56 3.58 1.84 0.060 
ESTANCIA 
HOSPITALARIA 












Tabla 9. Tiempos de pacientes con ileostomía por periodo intercirugías 
 
No se observaron diferencias significativas en relación al inicio de movimientos 
intestinales, deposición, tolerancia a líquidos y sólidos o estancia hospitalaria entre el 
grupo de cierre precoz y el de cierre tardío. 
 
 
Complicaciones tras el cierre (Pacientes con ileostomía menos de 90 días vs. más de 90 
días)  
El 60.38 % (n=32) de los pacientes que tuvieron la ileostomía menos de 90 días 
presentaron complicaciones, frente al 38.27 % (n=31) de los que tuvieron la ileostomía 
más de 90 días. Siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p=0.012). 
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Figura 145. Complicaciones según periodo intercirugías 
 
Infección (Pacientes con ileostomía menos de 90 días vs. más de 90 días) 
 
El 37.74 % (n=20) de los pacientes que tuvieron la ileostomía menos de 90 días 
presentaron infección, frente al 11.11 % (n=9) de los que tuvieron la ileostomía más de 
























MAS DE 90 DÍAS
Infección No infección
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Eventración (Pacientes con ileostomía menos de 90 días vs. más de 90 días) 
 
El 13.21 % (n=7) de los pacientes que tuvieron la ileostomía menos de 90 días 
presentaron eventración, frente al 2.47 % (n=2) de los que tuvieron la ileostomía más 




Figura 147. Periodo intercirugías y Eventración 
 
Íleo paralítico (Pacientes con ileostomía menos de 90 días vs. más de 90) 
No existieron diferencias estadísticamente significativas respecto al íleo paralítico y el 
cierre precoz o tardío.  Se observó una tasa de íleo paralítico del 14.81 % en el grupo 









MAS DE 90 DÍAS
Eventración No Eventración
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REHABILITACIÓN SÓLO EN INDICACIÓN ONCOLÓGICA 
 
En este apartado se analizaron únicamente los pacientes a los que se les creó la 
ileostomía de protección de manera profiláctica en una cirugía oncológica y no por 
otras razones como presentar enfermedad inflamatoria intestinal o complicaciones 
tras una cirugía.  
 
Pacientes rehabilitados vs. No rehabilitados (Sólo indicación oncológica en la cirugía inicial) 
Movimientos y dieta 


















DEPOSICIONES 3.28 1.94 2.98 1.57 0.825 
LÍQUIDOS 2.37 1.41 1.57 0.74 <0.001 























Tabla 10. Tiempos de pacientes con ileostomía por cirugía oncológica inicial 
 
Se observaron diferencias significativas entre los pacientes con rehabilitación y sin 
rehabilitación a los que se les había creado la ileostomía de manera profiláctica en una 
cirugía oncológica, en relación al inicio de movimientos intestinales, tolerancia a 
líquidos y sólidos y estancia postoperatoria, no en el inicio de las deposiciones.  
 
Pacientes rehabilitados vs. No rehabilitados (Sólo indicación oncológica en la cirugía inicial) 
y complicaciones 
 
Existieron diferencias estadísticamente significativas en relación a las complicaciones 
(p=0.016). El 55.17 % (n=32) de los pacientes no rehabilitados con ileostomía por 
indicación oncológica tuvieron complicaciones frente al 30.95 % (n=13) de los 
rehabilitados.  
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Justificación y pertinencia del estudio 
En la cirugía del colon y del recto, en ocasiones debido al alto riesgo de dehiscencia o a 
las consecuencias catastróficas de la misma, se precisa la colocación de una ileostomía 
de protección, bien para evitar la aparición de la dehiscencia o para minimizar los 
efectos de la misma si ésta aparece. (446,447) 
La resección anterior baja en pacientes que han recibido radioterapia preoperatoria, la 
confección de un reservorio íleo-anal tras colectomía total, o una anastomosis en el 
contexto de una peritonitis son situaciones en las que está indicada la colocación de 
una ileostomía de protección. (250) 
La ileostomía de protección, disminuye las consecuencias de la dehiscencia 
anastomótica al evitar el paso de heces por la misma, reduciendo la tasa de morbilidad 
y mortalidad secundaria a la sepsis. (253,448,449) 
Sin embargo, la ileostomía puede provocar complicaciones, siendo las más frecuentes 
la deshidratación por elevadas pérdidas de  líquidos, la irritación cutánea y el prolapso 
del estoma, dando lugar a trastornos en la vida de los pacientes.(282) 
Para evitar o minimizar en la medida de lo posible las complicaciones derivadas del 
estoma, se han ideado diferentes propuestas, siendo una de ellas el cierre precoz de la 
ileostomía. 
 Se han mencionado las complicaciones durante el tiempo en el que se mantiene la 
ileostomía, pero también surgen problemas tras el cierre de la misma. 
 El restablecimiento del tránsito está asociado a una tasa de complicaciones globales 
entre el 11 % y el 45 %, una tasa de reintervención del 7 % y de mortalidad entre el 
0.06 % y el 6.40 %.(315,386,450) 
Algunas de estas complicaciones postoperatorias son la dehiscencia anastomótica, la 
infección de herida quirúrgica, la eventración y el íleo paralítico. (282) 
El íleo paralítico es la complicación más frecuente tras el cierre de la ileostomía de 
protección con una incidencia variable de hasta el 32 %, provocando malestar en el 
paciente y condicionando una mayor estancia hospitalaria y por lo tanto un aumento 
de la morbilidad y costes económicos al sistema sanitario.(451) 
Para evitar estas complicaciones, se han formulado distintas propuestas como un 
menor periodo intercirugías, programas de recuperación precoz o el cierre de la piel en 
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Una de las propuestas además de las ya mencionadas es la rehabilitación o 
estimulación del intestino excluido antes de su cierre, que es la propuesta desarrollada 
en esta tesis doctoral. (421) 
Se trata de una teoría poco estudiada aunque de creciente interés como demuestra la 
existencia de un estudio multicéntrico en fase de reclutamiento, una revisión 
sistemática, la presentación de numerosas comunicaciones orales y tipo poster en el 
último Congreso Nacional de Coloproctología y la aparición de artículos sobre la misma 
en revistas como Cirugía Española y Diseases of the Colon and Rectum.     
(238,425,428–433) 
Es un procedimiento poco agresivo que no añade morbilidad, es de poco coste 
económico y por tanto puede ser de utilidad desde el punto de vista de                  
coste-beneficio. 
Por todo ello, consideramos de interés la realización de un estudio que permita 
comparar el uso de la rehabilitación del intestino excluido con la ausencia del mismo y 
analizar su efecto en las complicaciones postoperatorias, especialmente el íleo 
paralítico.  
 
Características de la muestra y la rehabilitación 
El presente estudio incluye 134 pacientes, 67 tratados con rehabilitación previamente 
al cierre de la ileostomía de protección y 67 sin rehabilitación.  
En la literatura existen largas series de pacientes con cierre de ileostomía en asa como 
la de Luglio con 944 pacientes, Bhama con 1737, Chow con 3697 y Markides con 
4508.(347,359,372,452) 
Si comparamos nuestra muestra con esos estudios, puede parecer pequeña, sin 
embargo, se trata del estudio con mayor número de pacientes con rehabilitación o 
estimulación del intestino excluido publicado hasta el momento, comparado con el de 
Abrisqueta con 35 pacientes, Mestres con 19, Fernández con 15, Jiménez con ocho, 
Sánchez con siete, Gamayo con dos y Menéndez con uno. 
(420,423,424,428,429,431,432) 
En este punto, es importante destacar que nuestro trabajo es el único realizado hasta 
la fecha en el que se han asociado probióticos a la rehabilitación del intestino excluido, 
no habiéndose encontrado referencias a ello en la literatura.  
La población de nuestro estudio es un reflejo de los pacientes a los que se les realiza el 
cierre de la ileostomía en asa en un hospital terciario, así como de las investigaciones 
médicas que analizan sus complicaciones, estancia hospitalaria e íleo. (378,391,423) 
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Las características de la muestra de nuestra tesis respecto a los artículos mencionados 
concuerdan con los mismos en proporción de sexo, edad, IMC, tasa de consumo de 
alcohol y tabaco, HTA, DM2, cardiopatía y neumopatía.(318,355,359,376,389,453–455) 
También en el uso de terapia adyuvante, indicación de la cirugía de construcción de la 
ileostomía, tipo de cirugía de construcción, ASA y tiempo operatorio.  
 
Inicio a la tolerancia oral  
En general, los estudios focalizados en investigar el inicio de la tolerancia oral tras el 
cierre de la ileostomía de protección, son trabajos en relación a los programas de 
recuperación precoz o Fast-Track.  
En esta línea, Joh et al.  utilizaron un programa de recuperación precoz en                    
42 pacientes, el 69 % de los cuales toleró sólidos a las 48 horas tras la intervención 
quirúrgica, aunque presentó una tasa de reingreso precoz del 9.50 %.(403) 
Resultados parecidos obtuvo Raue en su estudio, objetivando una media de inicio de 
tolerancia a líquidos y a sólidos de 24 horas en el grupo de recuperación precoz y       
48 horas en el grupo sin recuperación precoz (p=0.01).(404) 
Las mismas conclusiones se observaron en la serie descriptiva de Baraza et al. en la 
que se incluyeron 101 pacientes. Describiendo que el 99 % de los pacientes toleraba  
dieta líquida a las 24 horas postoperatorias, el 90 % de los pacientes comenzó dieta 
sólida a las 48 horas y un 48 % a las 24 horas. Sin embargo, un 6 % de los pacientes 
presentó íleo u obstrucción.(456) 
Autores como Kalady et al. publicaron una serie en la que se realizó el cierre de 
ileostomía a 28 pacientes de manera ambulatoria siendo dados de alta el 100 % a las 
24 horas, sin embargo el 7 % de los pacientes reingresó al día siguiente por íleo 
paralítico y fueron dados de alta 2 y 4 días después respectivamente. Uno de ellos 
requirió un nuevo ingreso por absceso intraabdominal que precisó drenaje 
percutáneo.(405) 
Otro tipo especial de programa de recuperación precoz, fue el descrito por Haagmans 
que publicó un trabajo con 15 pacientes a los que se les realizó el cierre de ileostomía 
bajo anestesia local. El 73.33 % de los pacientes toleró dieta sólida a las 24 horas de la 
intervención.  Un paciente presentó íleo paralítico y otro dehiscencia anastomótica 
que requirió reintervención.(406) 
En este sentido, podemos afirmar que los pacientes en programas de recuperación 
precoz, presentan un inicio más temprano a la tolerancia oral, aunque con cifras de 
reingreso precoz entre el 7 % y el 9.5 %. 
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Un segundo tipo de estudios en los que se describe el inicio a la tolerancia oral pero 
fuera del contexto de la recuperación precoz, es el compuesto por artículos de 
comparación del tipo de anastomosis como los de Dinc, Hull y Luglio.(452,453,457)  
En su trabajo original,  Dinc  comparó un grupo con cierre manual de la anastomosis  
con un grupo con cierre mecánico y describió una media de inicio a dieta sólida en el 
grupo de cierre manual de 4.50 días, con un rango entre 2 y 9 días, y en el grupo con 
cierre mecánico de 3.26 días, con un rango entre 2 y 5 días (p=0.02).(453) 
Otro estudio comparativo según el tipo de anastomosis fue el de Hull et al. en el que se 
describió una media de inicio de tolerancia a líquidos en el grupo de cierre manual de 
1.70 días, con un rango entre 1 y 3 días y en el grupo con cierre mecánico de 1.60 días 
con el mismo rango.  La media de inicio a sólidos en el grupo con cierre mecánico fue 
de 1.90 días, con un rango entre 1 y 4 días, y la media del grupo manual no apareció 
reflejada.(457) 
En concordancia con estos resultados, Luglio et al. en su serie de 944 cierres de 
ileostomía mostró una media de tolerancia oral a sólidos de 3.70 días postoperatorios 
(DE=3.30), siendo mayor en el grupo con anastomosis terminoterminal manual. Un 
aspecto negativo fue la necesidad de reintervención en el 4 % de los pacientes por 
sepsis, obstrucción u otras causas.(452) 
Según lo reflejado en los artículos previamente descritos, podemos observar un inicio 
más tardío de la tolerancia oral en los pacientes con anastomosis manual frente a 
aquellos con anastomosis mecánica.  
Por último, un tercer grupo de estudios en los que se situaría nuestra tesis, son 
aquellos en los que se utilizó la rehabilitación o estimulación del intestino excluido 
previa al cierre de la ileostomía de protección, como son las series de Abrisqueta y 
Mestres.(423,428) 
En la tesis de Abrisqueta con 35 pacientes, el 97 % de los pacientes con rehabilitación 
toleró dieta sólida a las 24 horas frente al 45.70 % de los pacientes sin rehabilitación.  
La media de tolerancia a sólidos en el grupo estimulado fue de 1.06 días en el grupo 
estimulado frente a un 2.57 días en el grupo no estimulado (p=0.007).(423) 
Mestres presentó una serie que incluía 19 pacientes con rehabilitación y                       
25 sin rehabilitación, obteniendo una media de inicio a la tolerancia oral en el grupo 
rehabilitado de un día y en el no rehabilitado de 2.40 días.(428) 
En nuestro estudio el inicio de tolerancia oral a líquidos fue significativamente más 
precoz en el grupo de pacientes rehabilitados que en el de no rehabilitados             
(1.51 días vs. 2.28 días)(p<0.001). Así como en el grupo con probióticos frente al grupo 
sin probióticos (1.20 días vs. 1.98 días)(p=0.012). 
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Nuestros resultados, de modo similar a los obtenidos por los autores anteriormente 
mencionados, presentaron un inicio de tolerancia oral a sólidos significativamente más 
precoz en el grupo con rehabilitación, que en el de no rehabilitación                          
(2.97 días vs. 4.75 días)(p<0.001). Así como en el grupo con probióticos frente al grupo 
sin probióticos (2.93 días vs. 3.97 días)(p=0.073), como se ve en la figura 148. 
En relación a la tolerancia a líquidos nuestros resultados concuerdan con los descritos 
en el estudio de Hull e incluso mejoran los de Dinc y Luglio, todos ellos descritos con 
anterioridad.  (452,453,457) 
Por el contrario, nuestros pacientes presentaron mayor media de inicio a la tolerancia 
a sólidos que los de Joh que sí participaron en programas de recuperación precoz, 
aunque presentaron mayores porcentajes de reingreso y reintervenciones que los 
nuestros. (403) 
Resulta importante destacar la dificultad para comparar el inicio de tolerancia oral 
debido a la pequeña cantidad de estudios en los que se especifica los datos sobre la 
misma (en su mayoría porcentajes en vez de medias), la falta de valor estadístico de los 
mismos, el reducido número de sujetos y la heterogeneicidad de los grupos.  
 
 
Figura 148. Distribución según inicio de tolerancia a sólidos (* Probióticos) 
 
Es complicado comparar pacientes en programas de recuperación precoz, 
rehabilitación o cierre de ileostomía bajo anestesia local, con pacientes que                 
no participan en los mismos. Además, en varios de los artículos se utilizan términos 
como “tolerancia oral” o “dieta blanda” en lugar de tolerancia a líquidos y sólidos, 















Inicio de tolerancia a sólidos 
(No recuperación precoz)
Manual/ No Estimulado/ No Probiótico Mecánico/ Estimulado/Probiótico
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Resultaría de utilidad poder contrastar a su vez las complicaciones, reingresos y 
mortalidad de los mismos en hospitales en los que se realizaran programas de 
recuperación precoz y rehabilitación intestinal o instaurar un programa de alta precoz 
en nuestro hospital y analizar los resultados.  
 
Inicio de los movimientos intestinales y deposición 
Es complejo encontrar un único concepto de movimiento intestinal ya que en algunos 
artículos este concepto se refiere a ventoseo, mientras que en otros hace referencia a 
la percepción subjetiva de movimiento por parte de los pacientes, la auscultación de 
ruidos intestinales por parte del facultativo o incluso la realización de deposición.  
Uno de los artículos más exhaustivos al respecto es el de Marwah, en el que se 
comparan prospectivamente un grupo control (n=50) con un grupo al que se le 
suministra chicle posteriormente al cierre de ileostomía (n=50) y se analiza la 
incidencia de íleo postoperatorio.(398) 
En su grupo control la media de auscultación inicial de sonidos intestinales fue a las 
46.52±19.20 horas postoperatorias y en el grupo de estudio a las 38.60±18.10 horas 
(p=0.040).  
El inicio de ventoseo en el grupo de estudio fue de 58.48±22.69 horas con un rango 
entre 18 y 126 horas y en el grupo control de 73.12±25.63 horas con un rango entre  
30 y 150 horas (p=0.006). 
Por último, la media de realización de primera deposición fue de 84.96±38.28 horas 
con un rango entre 36 y 190 horas en el grupo de estudio y 109.20±37.41 horas con un 
rango entre 30 y 208 en el grupo control (p=0.004). 
A este respecto, en los estudios de recuperación precoz como los de Raue y Baraza, se 
observó de manera general una media de inicio de ventoseo más temprano en el 
grupo de recuperación precoz que en el tardío. (404,456) 
En su artículo Raue objetivó una media de inicio de movimientos intestinales de 2 días 
(1-6) en ambos grupos (con y sin programa de recuperación precoz) (p=0.57). Otros 
autores como Baraza, obtuvieron resultados ligeramente superiores con una media de 
inicio a la deposición de 3 días (0-12 días) dando de alta a 6 pacientes antes de que 
realizaran la misma aunque sin ningún reingreso de los mismos. (404,456) 
Existe un tercer grupo de investigaciones relacionadas con el tipo de anastomosis, en 
el que se acepta que los pacientes con sutura mecánica presentan un inicio precoz de 
los movimientos intestinales, en comparación con los pacientes con anastomosis 
manual, como se puede observar en los siguientes trabajos.   
Hull en su estudio presentó una media de inicio de movimientos intestinales de             
1.70 días (1-3 días) en el grupo con sutura mecánica y 2.20 días (1-14 días) en el grupo 
con anastomosis manual.(457) 
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En esta línea, Balik en su estudio retrospectivo incluyó 225 pacientes, en los que la 
media de inicio de ventoseo fue de 2.43 días (1-6 días) en el grupo de cierre manual y 
2.05 días (1-6 días) en el grupo con cierre mecánico; p<0.001. La media de inicio de 
deposición fue de 3.20 días (1-8 días) en el grupo con cierre manual y 2.67 días           
(1-6 días) en el grupo con cierre mecánico (p=0.006).(458) 
Así mismo, Dinc en su serie obtuvo una media de inicio de ventoseo/deposición de 
3.55 días (1-8 días) en el grupo con cierre manual y 2.37 días (1-5 días) en el grupo con 
cierre mecánico (p=0.03). (453) 
Por último, el grupo de Löffler describió una media de inicio de movimientos 
intestinales de 2.80 días en el grupo con cierre mecánico y 3.20 días en el grupo con 
cierre manual (p=0.08).(376) 
El último grupo de estudios, al igual que ocurría en el apartado de inicio a la tolerancia 
oral, es aquel que incluye los artículos en los que se realizó rehabilitación del intestino 
excluido, en el que estaría incluida nuestra tesis.  
 
De este modo, Mestres describió una media de inicio a la deposición de 3 días en el 
grupo con rehabilitación y 8.16 días en el grupo sin rehabilitación y Abrisqueta un 
inicio de ventoseo/deposición de 1.14 días (1-2 días) en el grupo rehabilitado y         
2.85 días (1-18 días) en el grupo sin rehabilitación; p<0.001. (423,428) 
En nuestro estudio el tiempo medio de inicio de movimientos intestinales fue de     
2.64 días (1-9 días) en el grupo control y 1.85 días (1-5 días) en el grupo con 
rehabilitación (p=0.001). En el grupo sin probióticos fue de 2.34 días (1-9 días) y con 
probióticos 1.47 días (1-3 días) (p=0.026). 
En el caso de las deposiciones el tiempo medio en el grupo de pacientes                       
no rehabilitados fue de 3.27 días (1-9 días) y en el rehabilitado 2.90 días (1-9 días) 
(p=0.237). En el grupo sin probióticos 3.13 días (1-9 días) y en el con probióticos      
2.80 días (1-5 días)(p=0.498), como se aprecia en la figura 149. 
Nuestros resultados concuerdan e incluso mejoran todos los objetivados en la 
literatura con excepción de los obtenidos por el grupo de Abrisqueta que también 
utiliza rehabilitación del intestino excluido. (423) 
Existen otros estudios como el de Rottoli y Karjalainen, relacionados con las 
deposiciones y el cierre de ileostomía, pero se centran en aquellos pacientes con 
reservorio en J y las posibles consecuencias de la reservoritis, por lo que no los hemos 











Figura 149. Distribución según inicio de movimientos intestinales (*Probióticos) 
 
Estancia hospitalaria y postoperatoria 
En este punto, consideramos de interés destacar la gran variabilidad de la estancia 
hospitalaria entre los distintos estudios, ya sea en el grupo de cierre precoz, el de 
comparación de tipo de anastomosis o aquellos con rehabilitación del intestino 
excluido.  
Un primer grupo de artículos que analizan la estancia hospitalaria son aquellos que 
comparan el cierre de la piel en bolsa de tabaco con el cierre de la piel de forma lineal.  
De todos ellos, el que aporta mayor número, es el meta-análisis de Hajibandeh de 
2018 en el que se analizaron 14 estudios que comparaban grupos con cierre de la piel 
en bolsa de tabaco con pacientes con cierre de modo lineal. A continuación reflejamos 
los resultados de los estudios de los últimos 5 años incluidos en el mismo. (461) 
En 2018 Sureshkumar presentó una serie en la que obtuvo una media de estancia en el 
grupo de cierre con bolsa de tabaco de 9.90 días y en el grupo de cierre lineal         
11.95 días (p=0.927). Mientras que O’leary en el suyo reflejó una media de  7.90 días 
en el grupo en bolsa de tabaco y 8.40 días en el de cierre lineal.(355) 
En el estudio de Alvandipour la media fue de 6.51 días en el grupo con cierre en bolsa 
de tabaco vs. 6.78 días en el grupo de manera lineal, en el de Yoon                             
16.44 días vs. 14.79 días, en el de Wada 13 días vs. 14 días, en el de Habbe                     
7 días vs. 8 días, en el de Suh 12.21 días vs. 11.08 días y en el de Klink                              













Inicio de movimientos intestinales 
(No recuperación precoz)
Manual /No estimulado /No probiótico Mecánico /Estimulado/Probiótico
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En este grupo también se encontrarían la investigación de Krenzien que analizó            
35 pacientes a los que se les realizó el cierre de la piel mediante bolsa de tabaco con 
una media de estancia hospitalaria de 7 días (5.2-12 días) y la de Bhama con                    
1737 pacientes a los que se les realizó el cierre de ileostomía en asa, con un tiempo 
medio de estancia hospitalaria de 5.60 días.(353,359) 
Por todo ello, se puede considerar que habitualmente los pacientes a los que se les 
realiza el cierre de la piel en bolsa de tabaco tras la reconstrucción del tránsito 
intestinal, tienen una estancia hospitalaria menor que aquellos a los que se les realiza 
de forma lineal.  
Igualmente otras investigaciones observan una menor estancia hospitalaria de los 
pacientes con anastomosis mecánica en vez de manual, como el de Hull con una media 
de estancia en el grupo con sutura manual de 3 días (2-5 días) frente a 2.50 días         
(1-19 días) en el grupo de sutura mecánica o el de Löffler con una media de estancia 
hospitalaria en el grupo con cierre mecánico de 8.30 días frente al grupo con cierre 
manual con 8.50 días (p=0.79).(346,457) 
El tercer grupo de estudios estaría compuesto por aquellos que investigan un menor 
tiempo intercirugías como el de Danielsen, Echazarreta, y Lasithiotakis. (318,466,467) 
Danielsen describió en su artículo una estancia postoperatoria de 4 días (2-27 días) 
para el grupo de cierre precoz y de 4 días (2-28 días) para el grupo de cierre tardío. 
Igualmente Echazarreta también obtuvo una media de estancia hospitalaria de         
6.36 días (± 2.157)en el primero de los casos y de 11.74 días (± 15.742) en el 
segundo.(318,466) 
Así mismo la serie de Lasithiotakis reflejó una media de estancia hospitalaria en el 
grupo de cierre precoz de 14 días y en el tardío de 14.50 días. 
Resultados similares a los obtenidos en nuestro estudio donde la media de días de 
estancia hospitalaria de manera global (con y sin rehabilitación) en pacientes con 
cierre precoz fue de 9.51 días (DE=4.897) con un rango entre 4 y 25 días y en los de 
cierre tardío de 8.08 días (DE=4.853) días, con un rango entre 4 y 35 días (p=0.100). 
Consecuentemente, podemos señalar que los pacientes que participan en programas 
de cierre precoz presentan una estancia hospitalaria menor que aquellos que               
no participan en los mismos.  
El cuarto grupo de artículos engloba aquellos artículos en relación a la recuperación 
precoz como el de Raue y el de Bracey. (393,404) 
Raue presentó una estancia con una media de 4 días (3-12 días) en el grupo con 
recuperación precoz y 7 días (4-15 días) en el grupo control (p=0.01).(404,467) 
Otros autores como Bracey, presentaron resultados similares de estancia hospitalaria 
en el grupo de  pacientes sin programa de recuperación precoz con una media 5.6 días, 
en contraste  a los pacientes que sí participaron en dicho programa con una media de 
3.40 días (p=0.033).(393) 
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Aunque se trata únicamente de dos estudios, se aprecia una tendencia de menor 
estancia hospitalaria en los pacientes en programas de recuperación precoz que 
aquellos sin la misma.  
El último grupo, en el que se encontraría nuestro estudio, sería el de los que analizan 
los pacientes que han recibido rehabilitación del intestino excluido, previamente al 
cierre de la ileostomía de protección.  
Abrisqueta describió en su tesis estancias menores en el grupo con rehabilitación con 
una media de 2.49 días frente a los 4.61 días del grupo control (p=0.002).(423) 
Otro estudio con rehabilitación es el de Mestres, en el que la estancia media 
hospitalaria en el grupo con rehabilitación fue de 5.84 días y en el grupo                        
sin rehabilitación de 7.60 días.(428) 
En este misma línea Jiménez Díaz obtuvo en su serie una media de estancia 
hospitalaria en el grupo con rehabilitación de 6 días y en el no rehabilitado de 9.80 días 
(p=0.24).(431) 
En nuestro estudio la estancia media en el grupo de pacientes no rehabilitados fue de 
10.40 días (4-35 días) y en el grupo rehabilitado de 6.89 días (4-14 días)(p<0.001). En 
los pacientes sin probióticos fue de 8.91 días (4-35 días) y con probióticos de 6.6 días 
(4-10 días) (p=0.086), como se aprecia en la figura 150. 
 
 
Figura 150. Distribución según estancia hospitalaria (*Probióticos) 
En general, podemos afirmar que los pacientes a los que se les realiza estimulación del 
intestino excluido previamente al cierre de la ileostomía de protección, presentan una 













Estancia hopitalaria (No recuperación precoz)
Manual /Lineal/ No estimulación /No probiótico Mecánica/Bolsa/Estimulación /Probiótico
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Nuestros resultados concuerdan con la mayoría de los publicados en la literatura e 
incluso mejoran algunos de ellos, sin embargo presentan estancias hospitalarias 
superiores a aquellos que participan en programas de recuperación precoz, aunque 
nuestra tasa de reingresos es menor que la suya.  
 
Complicaciones globales  
En este apartado se recogen todos los tipos distintos de complicaciones (íleo paralítico, 
infección, dehiscencia anastomótica…) tras el cierre de la ileostomía de protección. 
Nos situamos por tanto, ante un concepto muy variable, ya que dependiendo del 
estudio éste puede incluir dos o tres tipos de complicaciones o cerca de 50. Por todo 
ello, es difícil comparar las complicaciones globales de distintos estudios, ya que 
generalmente no registran los mismos tipos de complicaciones.  
Igualmente, es importante reflejar la gravedad de las complicaciones mediante la 
escala Clavien-Dindo, sin embargo, no todos los autores lo realizan.  
La serie de Rubio-Pérez presentó 40 % de morbilidad y el 21 % de las complicaciones 
fueron graves (Clavien-Dindo III-V). Se observó que el sexo masculino y un mayor 
tiempo intercirugía suponían un factor de riesgo para las complicaciones.(385) 
En el estudio de Löb la morbilidad fue del 45.20 % y el 11 % de las complicaciones 
fueron graves (Clavien-Dindo III-V).El estudio de Grass obtuvo resultados similares con 
una tasa de complicaciones globales en el 38 % de los casos.(401,468) 
Bhama describió en su estudio, una tasa de complicaciones del 18 %. El 9.1 % de las 
complicaciones fueron graves según la escala de Clavien-Dindo aunque no se 
registraron los casos de íleo paralítico u obstrucción. Identificó como factores de riesgo 
un ASA elevado, mayor tiempo operatorio y antecedentes de sangrado.(359) 
Autores como Poskus et al. describieron una morbilidad del 18 % y el 5.30 % de las 
complicaciones fueron graves según la escala de Clavien-Dindo. Igualmente Mennigen 
describió en su revisión sistemática una morbilidad del 16.50 %.(9,267) 
De igual manera, Farag presentó un estudio con una tasa de complicaciones del    
16.67 % aunque no reflejó los casos de íleo paralítico ni de infección de la herida 
quirúrgica.(319) 
En esta línea Nakamura describió un 12.90 % de complicaciones, en dicha publicación 
realizó un análisis multivariante observando que la edad (OR 3.424; p=0.003), el 
intervalo entre cirugías (OR 3.478; p=0.004) y un mayor tiempo operatorio (OR 2.518, 
p=0.026) eran factores de riesgo independientes.(389) 
Son varios los trabajos que no reflejaron la tasa global de complicaciones como por 
ejemplo, el estudio de Löffler, el de Lio y el meta-análisis de Markides donde tampoco 
se registró la tasa de infección de la herida quirúrgica. (288,346,347) 
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Como hemos comentado al inicio de este apartado, la tasa de complicaciones globales 
es muy variable, entre un 12.90 % de Nakamura y 45.20 % de Löb. Siendo necesario 
señalar que aquellos estudios con cifras mayores, fueron los más exhaustivos ya que 
reflejaban mayores variables de complicaciones, mientras que los que describieron 
cifras menores, registraron menos variables, provocando un importante sesgo de 
detección.(389,468) 
En nuestro estudio se observó un 56.72 % de complicaciones en el grupo                      
sin rehabilitación y un 37.31 % en el grupo con rehabilitación, siendo una reducción 
estadísticamente significativa (p=0.024).  
Nuestros resultados concuerdan con algunos de los publicados en la literatura como 
los de Rubio-Pérez, Löb y Grass, los cuales reflejaban más diversos tipos de 
complicaciones. Sin embargo, son superiores a otros trabajos en las que no se 
reflejaban todos los tipos de complicaciones, omitiendo por ejemplo los casos de íleo 
paralítico. (385,401,468) 
Además en nuestro estudio se observó un porcentaje menor de complicaciones graves 
según la escala de Clavien-Dindo, se objetivó un 2.98 % en el grupo sin rehabilitación y 
un 0 % en el grupo con rehabilitación, frente a lo expuesto en la literatura médica que 
oscila entre el 5.30 % y el 21 %, lo que resulta destacable sumado a lo descrito en el 
párrafo anterior.  
En la actualidad, como se ha reflejado en la introducción, se ha relacionado un mayor 
Índice de Masa Corporal (IMC) con mayores tasas de complicaciones globales.  
En este sentido, Saito estudió 82 pacientes a los que se les realizó el cierre de la 
ileostomía en asa y observó que los pacientes con un IMC superior a 24 tenían mayor 
riesgo de sufrir complicaciones postoperatorias.(390) 
Además, aquellos pacientes que consiguieron reducir su IMC por debajo de 24 entre la 
cirugía de creación y la de cierre, tuvieron una morbilidad menor que aquellos que 
continuaron siendo obesos.  
Lo anteriormente expuesto concuerda con nuestros resultados en los que el 41.74 % 
de los pacientes no obesos tuvo complicaciones tras el cierre frente al 78.95 % de los 
pacientes obesos. Existiendo una diferencia estadísticamente significativa (p=0.003). 
En la actualidad, otro factor que ha sido relacionado con las complicaciones, es el 
periodo intercirugías, es decir el tiempo entre la cirugía de creación de la ileostomía y 
la cirugía de cierre de la misma.  
A este respecto, se realizó el ensayo multicéntrico aleatorizado EASY donde se 
analizaron 127 pacientes portadores de ileostomía a los que se les cerró la misma de 
manera aleatoria de forma precoz o tardía. Los resultados demostraron que la tasa de 
complicaciones era significativamente menor en el grupo de cierre precoz (1.20 %), 
que en el grupo de cierre tardío (2.90 %) ( p< 0.001).(318) 
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Resultados similares se obtuvieron en la investigación de Danielsen que comparó 
pacientes con cierre precoz con cierre tardío, describiendo un 7.14 % de 
complicaciones, sin especificar el tipo. Un 5.36 % de las complicaciones fueron graves 
según la escala de Clavien-Dindo. Sin embargo, no se registraron los casos de íleo 
paralítico u obstrucción. (9) 
Por el contrario, Farag realizó un meta-análisis en el que analizó cuatro ensayos 
aleatorizados que comparaban el cierre precoz y el cierre tardío y observó que no 
había diferencias en la duración de la hospitalización -0.04 (p=0.75), complicaciones 
postoperatorias OR 0.75 (p=0.19), ni tasa de dehiscencia OR 0.37 (p=0.15).(319) 
Igualmente Menahem analizó en su meta-análisis 570 pacientes con cierre precoz y 
tardío y observó que no existían diferencias significativas en relación a la morbilidad 
general (p=0.38) ni en la tasa de dehiscencias anastomóticas (p=0.38). (320) 
Sin embargo, presentaban mayor infección de la herida quirúrgica (p<0.001) y menor 
tasa de obstrucción en el grupo de cierre precoz (p=0.02).(320) 
Estos datos concuerdan parcialmente con nuestro estudio en el que el 60.38 % de los 
pacientes con cierre precoz presentaron complicaciones, frente al 38.27 % de los que 
se les realizó cierre tardío (p=0.012). Esto se debió principalmente a las infecciones de 
la herida quirúrgica. 
Nos situamos por tanto ante una variable que requiere mayor estudio ya que existen 
estudios que relacionan un menor periodo intercirugías con menos complicaciones, 
algunos con más y otros que no encuentran diferencias significativas.  
A continuación analizaremos las principales complicaciones por separado como son el 
íleo paralítico, la mortalidad, el reingreso, la dehiscencia anastomótica, la infección de 
la herida quirúrgica o la eventración.  
 
Íleo paralítico 
El íleo paralítico, como se ha señalado, es la complicación tras el cierre de ileostomía 
de protección más frecuente y sin duda, una de las más preocupantes ya que afecta a 
la comodidad del paciente pues puede requerir la utilización de sonda nasogástrica y 
además prolonga la estancia hospitalaria provocando un aumento del gasto sanitario.  
En la revisión bibliográfica realizada en el apartado de complicaciones globales, se han 
observado tasas de íleo paralítico entre el 6.70 % de Nakamura y el 21.30 % de 
Markides con una media global de 11.50 %, como se observa en la figura 151.(347,389) 
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Figura 151. Distribución según íleo paralítico (*Rehabilitación) 
 
Estos resultados concuerdan con los nuestros ya que el 17.91 % de los pacientes del 
grupo sin rehabilitación presentó íleo paralítico frente al 11.94 % de los pacientes del 
grupo con rehabilitación (p=0.332). 
No existen referencias publicadas que relacionen el íleo paralítico tras la cirugía de 
creación con una mayor tasa de íleo paralítico tras la cirugía de cierre.  
Sin embargo en nuestros resultados sí que parece ser un factor de riesgo, ya que en 
nuestro estudio el 12.50 % de los pacientes que no habían presentado íleo paralítico 
en la cirugía inicial sufrieron íleo paralítico en la cirugía de cierre, frente al 35.71 % de 
los que sí lo habían sufrido inicialmente y que lo padecieron también posteriormente 
(p=0.021). 
Así mismo, existen razones para relacionar las cirugías laparotómicas en las que se 
produce un mayor número de adherencias que en las laparoscópicas, con un mayor 
íleo paralítico tras el cierre de las ileostomías de protección.  
Por ello, algunos autores como Hiranyakas han publicado investigaciones al respecto.  
En el estudio de Hiranyakas se confirmó la relación entre el tipo de abordaje en la 
cirugía inicial y el íleo paralítico en la cirugía de cierre, describiendo una menor tasa del 
mismo si la primera cirugía se realizó mediante abordaje laparoscópico en vez de 
laparotómico (9 % vs. 1.60 %).(374) 
Contrariamente en nuestro estudio no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas respecto al íleo paralítico en los pacientes con cirugía inicial laparotómica 
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Otros autores relacionan el tipo de anastomosis con el íleo paralítico, por ejemplo en la 
investigación del HASTA trial se describió una tasa de íleo paralítico del 16.60 % en los 
pacientes con sutura manual frente al 10.30 % con mecánica (p=0.10) o el estudio de 
Gustavsson en el que el 15.50 % de los pacientes con sutura manual sufrieron íleo 
paralítico frente al 7.60 % de los pacientes con sutura mecánica (p=0.029).(375,376) 
En esta línea, el meta-análisis de Markides que incluyó un total de 4508 pacientes 
describió una mayor tasa de obstrucción en el grupo de anastomosis manual que en el 
de anastomosis mecánica (p<0.001).(347) 
Sin embargo en nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas respecto al 
íleo paralítico en los pacientes a los que se les realizó anastomosis manual (33.33 % ) o 
mecánica (9.92 %) (p=0.190)  
Otra variable que ha sido relacionada con el íleo paralítico es el periodo intercirugías.  
En el estudio de Menahem se observó que la tasa de obstrucciones fue menor en el 
grupo de cierre precoz que en el de cierre tardío (p=0.02). (320) 
Por el contrario en nuestro estudio no se han observado diferencias significativas, ya 
que se observó una tasa de íleo paralítico del 14.81 % en el grupo de cierre tardío, 
















Vázquez-Melero (Tesis) 0 
Tabla 11. Distribución según mortalidad 
 
Es necesario señalar que a pesar de que el cierre de la ileostomía de protección pueda 
parecer un procedimiento sencillo, no está exento de complicaciones que pueden 
desembocar en la muerte del paciente, especialmente la dehiscencia de la 
anastomosis y la sepsis secundaria a la misma.  
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En la literatura se describe una mortalidad entre el 0 % y el 6.40 %, por lo que nuestros 
datos concuerdan con lo publicado ya que no se registró ningún caso de mortalidad tal 
como se puede observar en la tabla 11.(319,386).  
 
Reintervención 
Igualmente a lo que ocurre con la mortalidad asociada al cierre de la ileostomía de 
protección, no se debe de olvidar que en algunos casos es necesario realizar 
reintervenciones, normalmente relacionadas con dehiscencias de anastomosis o 
abscesos.  
En los artículos expuestos previamente la tasa de reintervenciones osciló entre el    
1.12 % del artículo de Li y el 7.40 % de Bhama. En nuestro estudio ningún paciente 
requirió reintervención quirúrgica como se aprecia en la tabla 12. (288,359) 
 







Vázquez-Melero (Tesis) 0 
Tabla 12. Distribución por reintervención 
 
Reingresos 
Son pocos los estudios que describen la tasa de reingresos, valor de interés 
especialmente en los programas de recuperación precoz.  
La tasa de reingresos de los artículos previamente mencionados está entre el 0.28 % 
de Li y el 11.20 % de Bhama. En nuestro estudio no existió ningún reingreso precoz y sí 
uno tardío para la realización de drenaje percutáneo de un absceso intraabdominal 
como se objetiva en la tabla 13. (288,359) 
 




Vázquez-Melero (Tesis) 0.75 
Tabla 13. Distribución según tasa de reingresos 
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Dehiscencia anastomótica 
La dehiscencia anastomótica, como se ha señalado previamente, es una de las 
complicaciones más importantes dado que su presencia aumenta la mortalidad y la 
necesidad de realizar una reintervención quirúrgica.  
La tasa de dehiscencia anastomótica se describe entre el 0.40 % de Nakamura y el    
6.95 % de Farag, siendo la media del 2 %. En nuestro estudio, es destacable que no 
existió ningún caso de dehiscencia anastomótica, cifra no observada en ninguno de los 
artículos revisados como refleja la tabla 14. (319,389) 
 
ESTUDIO % DEHISCENCIA 





Farag(319) 6.95  




Vázquez-Melero (Tesis) 0 
Tabla 14. Distribución según tasa de dehiscencia 
 
Infección de herida quirúrgica 
Es necesario señalar que a pesar de referirse al íleo paralítico como la complicación 
más frecuente tras el cierre de la ileostomía de protección, en algunos artículos la 
incidencia de infección de la herida quirúrgica es mayor que la del íleo, provocando en 
muchas ocasiones un mayor ingreso hospitalario o necesidad de curas ambulatorias y 
afectando la calidad de vida de los pacientes.   
En la literatura se describe una tasa de infección de herida quirúrgica de hasta el 41 %, 
por lo que se han comparado distintas técnicas en busca de aquella que produzca 
menor número de infecciones.(353) 
Una de las técnicas que más se ha estudiado es el cierre de la piel en bolsa de tabaco. 
En el ensayo aleatorizado de Sureshkumar se compararon 40 pacientes a los que se les 
cerró la herida mediante la técnica de la bolsa de tabaco con 40 pacientes a los que se 
les cerró de manera lineal. Se observó que existía menor infección de herida quirúrgica 
en los pacientes con bolsa de tabaco (17 vs. 3; p=0.003).(355) 
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Así mismo, Rondelli analizó en su meta-análisis 5 ensayos aleatorizados con un total de 
196 pacientes con cierre en bolsa de tabaco y 189 con cierre convencional, 
concluyendo que la tasa de infección era menor en el grupo con bolsa de tabaco       
(p<0.001).(356) 
Sajid comparó en su meta-análisis 3 ensayos aleatorizados que incluían 206 pacientes 
(105 con cierre en bolsa de tabaco y 101 con cierre convencional) y observó que el 
riesgo de infección era estadísticamente menor en el grupo con bolsa de tabaco.      
(p<0.001).(357) 
En las publicaciones revisadas en el apartado de complicaciones globales la tasa de 
infección estuvo entre el 1.79 %  de Danielsen y el 41 % de Krenzien.(318,353) 
En nuestro estudio se observó que existieron diferencias estadísticamente 
significativas respecto a la infección cutánea (p=0.006). El 31.34 % de los pacientes sin 
rehabilitación tuvieron infección cutánea frente al 11.94 % de los pacientes con 
rehabilitación que tuvieron infección cutánea, como se observa en la figura 152.  
Además también fue significativa la diferencia según el tipo de cierre ya que el 27.37 % 
de los pacientes con cierre longitudinal tuvieron infección frente al 7.69 % de los 
pacientes con cierre en bolsa de tabaco (p=0.011). 
 
 
Figura 152. Distribución según infección de la herida (*Rehabilitación, **No probióticos, ***Probióticos) 
 
Respecto a los factores de riesgo en relación a la infección de herida quirúrgica, 
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Por ejemplo, tanto Saito como Mirbagheri en sus artículos encontraron una diferencia 
estadísticamente significativa entre los pacientes con obesidad y sin ella (p=0.024). 
(390,470) 
Nuestros resultados concuerdan con lo anteriormente expuesto ya que el 17.39 % de 
los pacientes no obesos tuvieron infección de la herida frente al 47.37 % de los 
pacientes obesos, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p=0.003). 
Otro factor de riesgo que ha sido estudiado por diversos autores es el periodo 
intercirugías. 
En la revisión de Robertson sobre el cierre precoz de la ileostomía, se describió una 
tasa de infección de la herida quirúrgica del 19.80 % en el grupo de cierre precoz, 
superior a la observada en pacientes con cierre tardío.(373) 
Una de las posibles explicaciones para este fenómeno es el de la inmunosupresión que 
ocurre en el postoperatorio inmediato y que predispone a la infección.  
En nuestro estudio observamos que el 37.74 % de los pacientes con cierre precoz 
presentaron infección, frente al 11.11 % de los de cierre tardío, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (p=0.002). 
Estos resultados concuerdan con lo expuesto previamente, el cierre precoz de la 




Consideramos de interés revisar la incidencia de eventraciones tras el cierre de la 
ileostomía de protección, ya que a pesar de tratarse de una complicación de aparición 
a largo plazo, afecta a la calidad de vida del paciente, y puede requerir una nueva 
intervención para su reparación.  
En la literatura la eventración tras el cierre de ileostomía  presenta una incidencia que 
varía entre el 0 % y el 48 %.(471) 
En la revisión de Chow, 68 pacientes de 3697 (1.80 %) presentaron eventración de la 
incisión quirúrgica en la zona del antiguo estoma, mientras que en la revisión 
sistemática de Bhangu el 7.40 % de 2729 pacientes desarrolló eventración. (372,378) 
Brook describió en su estudio que el 13.50 % de los pacientes tuvo eventración tras el 
cierre de la ileostomía. Un IMC elevado y tensión arterial elevada fueron señalados 
como factores de riesgo para el desarrollo de eventración.(381) 
Resultados parecidos reflejó Zhou en su estudio retrospectivo, observando una tasa de 
eventración del 16.50 %. Así mismo, identificando como factores de riesgo, un IMC 
elevado (p<0.001) y un mayor tiempo de seguimiento (p=0.003).(379) 
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En el artículo de Keersmaecker tras un seguimiento postoperatorio de 2.60 años se 
describió una tasa de eventración del 11.10 %. El estudio de Sharp reflejó una tasa de 
eventración del 19 %, identificando como factores de riesgo, la edad, la diabetes, la 
cirugía de creación de urgencia y un IMC > 30.(472,473) 
Otros factores de riesgo que han sido estudiados, son el tipo de cierre de la piel, por 
ejemplo, Juratli relacionó el cierre de la piel en bolsa de tabaco, con una menor 
incidencia de eventración (12.90 % vs. 35.20 %, p = 0.017). (354) 
Los resultados de nuestro estudio concuerdan con los previamente mencionados, ya 
que el 7.46 % de los pacientes sin rehabilitación tuvieron eventración frente al 5.97 % 
de los pacientes con rehabilitación que sí la tuvieron (p=0.73). 
El 89 % de los pacientes con eventración tuvieron un cierre lineal de la piel, frente al   
11 % que tuvo un cierre en bolsa de tabaco. Es decir el 8.42 % de los pacientes con 
cierre longitudinal y el 2.56 % de los pacientes con cierre en bolsa de tabaco tuvieron 
eventración (p=0.218).  
Con respecto a los resultados descritos en la literatura nuestra tasa de eventración fue 
menor, especialmente en el grupo con rehabilitación, como se ve en la figura 153. 
 
 
Figura 153. Distribución según eventración (*Rehabilitación) 
En nuestro estudio también se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
relacionadas con el factor de riesgo que supone la obesidad.  
El 4.35 % de los pacientes no obesos tuvieron eventración, frente al 21.05 % de los 
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En nuestro estudió se observó que los pacientes con cierre precoz presentaron 
significativamente más eventraciones que los de cierre tardío, no encontrando 
evidencias similares en la revisión bibliográfica.   
El 13.21 % de los pacientes que tuvieron la ileostomía menos de 90 días presentaron 
eventración, frente al 2.47 % de los que tuvieron la ileostomía más de 90 días 
(p=0.015). La causa podría estar en la mayor tasa de infección de la herida quirúrgica 
en el grupo con cierre precoz. 
 
Anatomía Patológica 
Uno de los objetivos de nuestro trabajo es estudiar las modificaciones 
anatomopatológicas que ocurren en el intestino excluido tras la realización de la 
rehabilitación del intestino excluido.  
No obstante hasta la fecha, no existen estudios que examinen esta teoría aunque sí 
investigaciones que analizan la diferencia de la mucosa del intestino del cabo proximal 
y la del distal o excluido, sin haber realizado rehabilitación del mismo.  
Algunos de esos trabajos han sido realizados en animales como el de Fowler, en el que 
se tomaron muestras del cabo proximal y distal de la ileostomía creada en ratones y se 
observó de manera significativa que el cabo proximal tenía vellosidades más altas y 
criptas más profundas y anchas que el distal.(324) 
Otros estudios realizados en humanos como el de Wieck y Keren han observado que 
las vellosidades intestinales son más cortas y estrechas ante la ausencia de estímulos 
mecanoluminales, así como existen alteraciones enzimáticas, de absorción y motilidad. 
(328,329) 
Esta atrofia de vellosidades y del músculo liso intestinal también ha sido descrita por 
Williams, que realizó biopsias del cabo distal y proximal de los mismos pacientes el día 
del cierre y comparó su actividad contráctil tras estimularlos con acetilcolina. (330) 
En nuestro estudio se tomaron muestras del intestino excluido previamente al inicio de 
la rehabilitación del mismo y de la pieza de AP obtenida en la cirugía de cierre de la 
ileostomía de protección.  
Se analizaron según la clasificación de Marsh modificada, pero no se observaron 
diferencias entre las mismas.   
Esta discrepancia entre los datos obtenidos en nuestro estudio y los descritos en los 
artículos previamente mencionados, se debe probablemente al método de obtención y 
análisis de las muestras 
Esto es consecuencia de que las muestras obtenidas en otros estudios son de mayor 
tamaño y han sido obtenidas a mayor profundidad ya que fueron obtenidas 
endoscópicamente, lo que no fue posible en nuestro caso.(328,329) 
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Microbiología 
Otro de los objetivos de nuestro estudio es estudiar los cambios cualitativos de la flora 
microbiana en el intestino excluido tras la rehabilitación del mismo, previo al cierre de 
la ileostomía de protección.  
No obstante, al igual que ocurría con los cambios de la mucosa, hasta la fecha no 
existen estudios que examinen esta teoría aunque sí artículos que analizan las 
diferencias de la flora del intestino del cabo proximal y la del distal o excluido, sin 
haber realizado rehabilitación del mismo. Por lo que nuestros resultados pueden servir 
de referencia para estudios posteriores.  
En su artículo Beamish estudió la alteración de la microbiota tomando muestras del 
cabo distal y proximal de la ileostomía y analizó la flora mediante determinación del 
16S rRNA. (336) 
Describió la pérdida de diversidad y cantidad de la microflora disminuyendo la 
población de Candidate Genera, Clostridia, Streptococcus y Firmicutes. Así mismo, 
observó un aumento de Spirosoma y y-Proteobacteria. 
Estos cambios en la flora (disbiosis), parecen ser secundarios a una deprivación de 
nutrientes en la mucosa intestinal lo que altera la homeostasis y puede ser la causa de 
las complicaciones tras el restablecimiento del tránsito intestinal.(336) 
En nuestro estudio se tomaron coprocultivos de las irrigaciones obtenidas del cabo 
distal, antes del inicio de la rehabilitación con probióticos y el último día de la misma y 
se observó que además de la flora habitual, crecieron Aeromonas veronii y Aeromonas 
caviae del filo Proteobacteria.  
Estos resultados concuerdan con la literatura existente al respecto, sin embargo sería 
interesante poder realizar un estudio cualitativo con un número mayor de pacientes, 
así como un estudio cuantitativo mediante la utilización de técnicas de determinación 
de rRNA.  
También se podría analizar la influencia de los distintos factores del proceso de 
rehabilitación, desde la elevada composición en carbohidratos del espesante que sirve 
de “alimento” a la flora bacteriana a los probióticos en sí mismos.  
 
Reacciones adversas de la rehabilitación del intestino excluido 
En el artículo de Abrisqueta no se describieron reacciones adversas a la rehabilitación 
del intestino excluido. (423) 
Así mismo, ninguno de los pacientes de nuestro estudio a los que se les realizó la 
rehabilitación con y sin probióticos presentó reacciones adversas tales como disnea, 
prurito, fiebre o eritema. 
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Impacto económico 
Resulta difícil realizar el cálculo de los costes económicos derivados del cierre de la 
ileostomía, ya que no sólo se trata de costes directos como el material utilizado en la 
propia intervención, sino también los indirectos generados por la baja laboral del 
paciente. 
La duración de la baja laboral no sólo se debe a la estancia hospitalaria y el 
postoperatorio inmediato, sino también a la situación funcional de los pacientes 
secundaria por ejemplo al Síndrome de Resección Anterior Baja.  
Los programas de recuperación precoz fueron diseñados con el objetivo de mejorar la 
capacidad funcional y recuperación postoperatoria, y por tanto conseguir una menor 
morbilidad que a su vez se traduce en una menor estancia hospitalaria.  
Otro método para reducir la estancia hospitalaria, es la rehabilitación del intestino 
excluido, la que hemos realizado en nuestro estudio. 
Según el libro de Precios Públicos de Osakidetza de 2018, un día de estancia de 
Hospitalización cuesta 588 euros.(474) 
El material utilizado en nuestro estudio cuesta 3.45 euros por sesión, el número de 
sesiones es de 21, por lo tanto el total es de 72.45 euros por paciente.                          
No contabilizamos el coste de la Consulta del Estomaterapeuta ya que el paciente 
acude a la misma se realice o no el procedimiento.  
En nuestro estudio hemos conseguido reducir la estancia en 3.51 días lo que supone 
un ahorro por paciente del 2063.88 euros. Si tenemos en cuenta el coste del 
procedimiento el ahorro total es de 1991.43 euros por paciente. 
En nuestro hospital se realiza el cierre de ileostomía de protección a una media de     
17 pacientes al año con un rango entre 9 y 26 pacientes.  De este modo se ahorra de 
manera global una media de 33854.31 euros al año.  
Además añadir la rehabilitación del intestino excluido en programas recuperación 
precoz podría reducir aún más la estancia hospitalaria así como las morbilidades. 
 
FUTURO 
Satisfacción de los pacientes 
Además del tiempo de estancia hospitalaria, la tasa de morbilidad y el aspecto 
económico, también es muy interesante el efecto psicológico de la rehabilitación del 
intestino excluido en los pacientes. 
El estado anímico de los pacientes ostomizados no sólo es importante antes de 
reconstruir el tránsito sino también después del mismo.  
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No existen cuestionarios que estudien el estado anímico de los pacientes tras el cierre 
de ileostomía, pero sí test que estudian la incontinencia fecal como la Escala de 
Wexner, el tipo de deposiciones como la Escala de Bristol o la afectación de la calidad 




Tabla 15. Escala de Wexner (479) 
 
Así mismo, el grupo de Sánchez Álvarez estudió la relación entre la rehabilitación del 
intestino excluido y el Síndrome de Resección Anterior Baja. En sus resultados 
provisionales presentados en la XXII Reunión Nacional de Coloproctología de 2018, se 
observó que los pacientes a los que se les realizó estimulación del intestino excluido 
presentaban mejor puntuación de la escala LARS  (Low Anterior Resection Syndrome = 
Síndrome de Resección Anterior Baja).(432) 
 
Figura 154. Escala LARS(480) 
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En nuestro estudio no hemos realizo ningún cuestionario de los previamente 
mencionados, aunque sí hemos constatado un hecho, el aumento de la satisfacción de 
los pacientes rehabilitados al realizar deposiciones a través del ano antes del cierre de 
la ileostomía, lo que les permite controlar las mismas. 
En un caso, la realización de la rehabilitación nos permitió observar que la paciente 
presentaba incontinencia fecal importante, por lo que se alargó el tiempo de 
rehabilitación y fortalecimiento de los esfínteres mediante ejercicios de Kegel.  
Por todo ello consideramos que sería de gran utilidad la realización de cuestionarios de 
calidad de vida o incontinencia, además de la estimulación del intestino excluido ya 
que esto puede permitir detectar aquellos pacientes con incontinencia fecal 
importante o SRAB, adaptando los tratamientos de manera personalizada.  
De este modo se podría retrasar la reconstrucción del tránsito hasta conseguir una 
mejor continencia mediante ejercicios de Kegel, biofeedback, neuromodulación y otras 
técnicas.  
Así mismo, se puede plantear no cerrar la ileostomía si el paciente sufre un SRAB 
severo evitando de este modo dos cirugías: el cierre de ileostomía y la creación de una 
nueva ileostomía debido a los síntomas.  
 
Ayuda para los cirujanos 
Tras la realización de la rehabilitación del intestino excluido, los cirujanos han notado 
una menor discrepancia del diámetro de los cabos distal y proximal favoreciendo la 
realización de la anastomosis entre ambos.  
En el futuro podría ser de utilidad realizar una medida del calibre del cabo distal 
previamente a la realización de la rehabilitación y posteriormente a la misma para 
poder registrarlo de manera objetiva. 
 















  CONCLUSIONES 




1. El inicio de movimientos intestinales tras el cierre de la ileostomía en asa es 
más precoz en los pacientes con rehabilitación que en los sin rehabilitación.  
 
2. El inicio de tolerancia a líquidos y sólidos tras el cierre de la ileostomía en asa es 
más precoz en los pacientes con rehabilitación que en los sin rehabilitación.  
 
3. La estancia hospitalaria tras el cierre de la ileostomía en asa es menor en los 
pacientes con rehabilitación que en los sin rehabilitación.  
 
4. La infección de la herida quirúrgica tras el cierre de la ileostomía en asa es 
menos frecuente en los pacientes con rehabilitación que en los                          
sin rehabilitación. 
 
5. Las complicaciones globales tras el cierre de la ileostomía en asa son menos 
frecuentes en los pacientes con rehabilitación que en los sin rehabilitación. 
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• RIQ= Rango intercuartil 
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• SPSS= Statistical Package for the Social Sciences 
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• TC= Tomografía Computerizada 
• TNM= Tumor, Node, Metastasis (Tumor, Ganglio, Metástasis) 
• TVP= Trombosis Venosa Profunda 
• UBE= Unidades de Bebida Estándar 
• UFC= Unidades Formadoras de Colonias 
• UOA= United Ostomy Association 
• USA= United States of America 
• VAC = Vacuum Assisted Closure (Cierre en vacío) 
• VIH= Virus de Inmunodeficiencia Humana 
• vs. = Versus  
• WCET= World Council of Enterostomal Therapists 
• WOCN= Wound, Ostomy, Continence Nurses 
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 enidea: pazienteak ezintasuna duenean / Familiar: en caso de incapacidad del paciente 
Legezko ordezkariaren izena, bi abizenak, NAN eta ahaidetasuna 
Nombre, dos apellidos, DNI y parentesco del representante legal 
 
Sinadura eta data 
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https://www.youtube.com/watch?v=CHAwvLbEPBo&t=8s 
 
   
https://www.youtube.com/watch?v=r2oQOQXhWsQ&t=2s 
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Figura 164. Composición Produo (439) 
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